Seguro de Acidentes Pessoais Allianz @

Allianz Protecao Infantil

Proposta de Seguro [ Now (] Ateragio

Escritério Comercial | Apdlice I I T A Y HO B
Mediador , Ndmero empregado | Substitui a apélice: [
Data de inicio (00h00 do dia): | | | | | | Duracdo: |:| Anual, renovavel |:|

Dados Gerais:

Tomador de Seguro

Nome | | | | | | | | | | | | | | | 1 | | | | | | | | | | 1 | | | | |
Morada ) NIF I | I I T
Cédigo-Postal | | LT | | Localidade | Concelho

E-mail: | Sexo | Telefone | | | | | | L1
Data de Nascimento/Constituicao | | | | | | | Estado Civil/Forma Social | Telemével | | | | | | | |
N filhos Documento identificagdo ; Nimero | Fax | | | | | [
Profissdo/Atividade ; CAE I N I

Autoriza a receber preferencialmente a documentagao e as demais comunicagdes por via eletrénica |:| Sim |:| Nao

Pessoas Seguras

Morada das criangas a segurar

Cédigo-Postal | | | | | | | Localidade | Concelho

12 NomeCompleto | | | | | | | | @ | | | | 0 0]

| 0 0 0 4 4 oy oy oy oy Daademascmento | | | o gNF
22 Nome Completo A A S A I [y Iy [y [y [N AN N AN N AN AN N [N N AU SN NN NN M M
| 0 0 0 4 4y oy oy g Daademascmento | | | o gNF oy g
3 Nome Completo A A N A I [y Iy [y Iy [N AN N AN N AN AN Y Y IR NN AU SN NN NN M M
| 0 0 0 4 4 oy oy oy oy Datadenascmeno | | o o gNF
42 Nome Completo I I A A A A A A Ay IS AN N AN I N AN I N AN AN NN NN (NN MRN S
L 0 0 0 4 4 4y .y g Dawdenascmeno ., | | o o yNF
52 Nome Completo A A A A I [y Iy [y [y [y [N AU N AN N AN AN N N [N N AU SN NN NN A B
L 0 0 0 4 4 4y oy g Dawdenascmento | | ., | o o yNF
Forma de Pagamento
Fracionamento: |:| Anual |:| Semestral |:| Trimestral (Fragao minima € 12) Forma de Cobranca: |:| Agente |:| DACB
Autorizagdo de Débito em Conta
Entidade Bancaria j IBAN Lo
Nome
Morada NIF | | | | | |

Parentesco / Relacionamento com o Aderente |

Por débito na conta indicada, autorizo o pagamento das importancias que forem apresentadas pela Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A. relativas a este contrato. Fica desde ja acordado que o
Banco nao se responsabiliza pela execugao dos pagamentos se a conta apresentar saldo insuficiente.

Ao subscrever esta autorizagao, estd a autorizar o Credor a enviar instrugdes ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instrugées do Credor.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condigoes acordados com o seu Banco. O reembolso deve ser solicitado até um prazo
de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta.

Assinatura

paa | o | ooy
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Allianz Protecao Infantil

Coberturas e Capitais:

Selecione um dos Médulos

Médulos/Coberturas  Invalidez Permanente  Subsidio Diario Assisténcia  Subsidio Diario Hospitalizagdo ~ Despesas de Tratamento Responsabilidade Civil Despesas de Salvamento
e Busca

|:| Médulo 1 €25.000 €750 €10,00 €2.500 €2.500 €1.000

[ ] medulo2 €75.000 €25,00 €37,50 €7500 €3750 €1.000

Pluralidade de Seguros:

Alguma das Pessoas Seguras tem outro(s) seguro(s) de Acidentes Pessoais? |:| Néo |:| Sim, indique as Pessoas Seguras

Indique 0 nome da(s) seguradora(s) |

Indique o valor total de capitais sequros por Morte e/ou Invalidez (em Euros)

Antecedentes de Salde:

Alguma das Pessoas Seguras é portadora de alguma deficiéncia ou sofre de qualquer enfermidade suscetivel de determinar acidentes ou de agravar as consequéncias de um acidente ou demorar a
cura das lesdes (Nomeadamente, reumatismo, paralisia, varizes, hérnias, diminuicao das faculdades visuais ou auditivas, vertigens, diabetes, albumindria, sifilis, alcoolismo, toxicodependéncia, epilepsia,
ataques de alienagao mental ou simples atagues nervosos, doenca da coluna, doengas osteo-articulares cronicas (ex. Tendinites), doenga dos 6rgdos respiratérios e circulatérios, ou outras)?

|:| Néo |:| Sim, indique que deficiéncia ou que doenca

Foi atribuido & Pessoa Segura algum grau de desvalorizagdo por Invalidez Permanente? |:| Nao |:| Sim

Em caso afirmativo, indique a(s) Pessoa(s) Segura(s) e as percentagens de desvalorizagao %

Observagoes:

0O Tomador do Seguro declara que:

- Respondeu com exatidao e verdade a todos as questdes colocadas e ndo omitiram informagdes relacionadas com a apreciagdo do risco a que respeita a presente Proposta/Adeséao que sejam, ou
devam ser do seu conhecimento. ainda que esta tenha sido preenchida por terceiros e por si apenas assinada;

- Autoriza 0 médicos ou qualquer entidade, que os tenha assistido, tratado ou examinado, a fornecer a Allianz Portugal o acesso aos seus Dados Pessoais de Salde e a todas as informagdes relacionadas
com a sua Adesdo/Proposta contratual ou com um eventual sinistro por si sofrido;

- Tomou conhecimento e aceitou que as omissdes ou declaragdes falsas, inexatas ou incompletas que revelem na apreciagao do risco, concedem a Allianz Portugal o direito a anulagdo ou a resolugéo do
contrato.

- Lhe foram dadas a conhecer todas as condigdes que regulam este Contrato de Seguro.

Regime legal aplicavel aos Prémios (Decreto-Lei n® 72/2008, de 16/Abril): A cobertura dos riscos depende do prévio pagamento do prémio. A falta de pagamento do prémio ou
fragdo, na data prevista, impede a prorrogagdo do contrato e implica a resolugdo automatica na mesma data. A falta de pagamento de um prémio de montante varidvel ou de um
prémio adicional resultante de uma modificacdo do contrato fundada num agravamento superveniente do risco, também implica a sua resolugdo automatica. O nao pagamento,
até a data de vencimento, de um prémio adicional resultante de uma modificagdo contratual, determina a ineficacia da alteracdo, subsistindo o contrato com o ambito e nas
condigdes que vigoravam antes da pretendida modificagdo, a menos que tal se revele impossivel, caso em que se considera resolvido na data de vencimento do prémio ndo pago.

Tomador de Seguro

Data|||||||
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Allianz Protecao Infantil

Dados Pessoais:

A protecao da sua Privacidade é um compromisso e uma prioridade absoluta para a Allianz Portugal.
Esta & uma nota de informagao resumida relativa ao tratamento de Dados Pessoais abaixo : como o fazemos, que tipo de dados pessoais e porqué os recolhemos e com que entidades os iremos partilhar.
Aconselhamos a que leia atentamente a informagao detalhada disponivel em_https:// www.allianz.pt/informacao-legal.

Informagdo bdsica sobre a Protegéio de Dados

Responsdvel Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A.

Finalidade A subscricéio e execucdo de um contrato de seguro.

Licitude do Tratamento O tratamento dos dados é necessdrio para a pré-contratagdo e execucdio do contrato de seguro celebrado com o titular dos dados. No que se refere a
dados pessoais relativos ¢ satde (Categoria especial de dados) o consentimento expresso obtido do titular legitima o tratamento.

Destinatdrios A cedéncia dos dados poderd ocorrer, no dmbito da pré-contratacdo e execugdo deste contrato, a prestadores de servigos, em especial Prestadores
Clinicos, Autoridades e Entidades Publicas, bem como no cumprimento de quaisquer obrigacdes Legais e/ou Fiscais.

Direitos O titular dos dados pode exercer os seus direitos de acesso, retificacdio, apagamento, limitagdo, portabilidade e oposi¢do, conforme informacéo
adicional.

Origem Para além dos dados recolhidos junto do titular, podemos aceder, recolher ou confirmar dados pessoais em sites de Entidades Publicas ou Privadas.

Informagdo Adicional Pode consultar a informacdo adicional e detalhada sobre a Protecéio de Dados no nosso website:

https:// www.allianz.pt/informacao-legal

O titular dos dados facultou a seguinte informagao:

1. Dou 0 meu consentimento ao tratamento dos meus dados pessoais para fins de Marketing?
sm [_] wao []
2. Dou 0 meu consentimento ao tratamento automatizado dos meus dados pessoais com vista a defini¢ao de perfis: Sim I:l Nao I:l

3. Consentimento Satide

A(s) Pessoa(s) Segura(s) autorizou, no momento da subscrido deste contrato, a Allianz Portugal a proceder ao tratamento dos meus dados pessoais de satide, com vista a gestéo contratual da apdlice,
bem como a gestao de eventuais processos de sinistro.

No mesmo ambito, autorizou o Médico designado por esta Companhia de Seguros a solicitar, a qualquer outro Médico ou profissional de satide, as informagdes e documentos relativos & sua satide
(nomeadamente, relatérios clinicos, relatorios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagndstico), que entenda por necessarios, com vista & analise do risco ora proposto e/ou a determi-
nagao das causas e consequéncias de qualquer sinistro que seja participado a Allianz Portugal, pela pessoa segura, pelos beneficidrios ou pelos seus herdeiros.

Autorizou, igualmente, os referidos Médicos e profissionais de satide a prestarem ao Médico designado pela Allianz Portugal, mesmo depois da sua morte, as informagdes e documentos que lhes sejam
por este solicitados, no contexto da autorizagdo que conferiu nesta data.

Data |\ | o | oy

Enquanto titular de Dados Pessoais de Satde, autorizo expressamente, a que o mediador de seguros associado ao presente contrato, recolha e insira no sistema informatico da Allianz Portugal, os dados
de salide necessérios a correta emissao do mesmo.

Este consentimento esta em conformidade com o disposto na legislagao em vigor, constituindo uma manifestacao de vontade, livre, especifica, informada e explicita.

Daa | o | oy
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