Allianz ()

Dados Pessoais:

NIF* Email (para envio de comunicacdes e documentacdo contratual)

Apdlice Saude*

* campos de preenchimento obrigatoério

A protecdo da sua Privacidade é um compromisso e uma prioridade absoluta para a Allianz Portugal.

Esta é uma nota de informagdo 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 informacdo detalhada disponivel em https://www.allianz.pt/informacao-legal.

Informacdo bdsica sobre a Protegéio de Dados

Responsdvel Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A.
Finalidade A subscricdo e execucdo de um contrato de seguro.
Licitude do Tratamento O tratamento dos dados é necessdrio para a pré-contratacdo e execu¢do do contrato de seguro celebrado com o titular dos dados. No que se

refere a dados pessoais relativos a 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 execucdo deste contrato, a prestadores de servicos, em especial Prestadores
Clinicos, Autoridades e Entidades Publicas, bem como no cumprimento de quaisquer obrigagdes Legais e/ou Fiscais.

Direitos O titular dos dados pode exercer os seus direitos de acesso, retificagéio, 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 Piblicas ou Privadas.

Informacdo 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 informagdo:
1. Dou 0 meu consentimento ao tratamento dos meus dados pessoais para fins de Marketing? Sim |:| Néo |:|
2. Dou 0 meu consentimento ao tratamento automatizado dos meus dados pessoais com vista & definicdo de perfis: Sim l:’ Néo l:’

O ndo preenchimento dos campos, pressupde que o Aderente néo dd o seu consentimento.

Assinatura Aderente

Data__ | | o | 4 oy |

3. A(s) Pessoa(s) Segura(s) autorizou, no momento da subscricdo deste contrato, a Allianz Portugal a proceder ao tratamento dos seus dados pessoais de salde, com vista a gestdéio
contratual da apélice, bem como & gestéo de eventuais processos de sinistro.

No mesmo dmbito, autorizou o Médico designado por esta Companhia de Seguros a solicitar, a qualquer outro Médico ou profissional de satde, as informagdes e documentos relativos
& sua sadde (nomeadamente, relatorios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagnostico), que entenda por necessdrios, com vista & andlise do risco
ora proposto e/ou a determinagdo das causas e consequéncias de qualquer sinistro que seja participado a Allianz Portugal, pela pessoa segura.

Autorizou, igualmente, os referidos Médicos e profissionais de satde a prestarem ao Médico designado pela Allianz Portugal as informages e documentos que Lhes sejam por este
solicitados, no contexto da autorizagdo que conferiu nesta data.

Assinaturas Pessoa(s) Segura(s)

YO NN N N N Y S B |

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

Este consentimento estd em conformidade com o disposto na legislagéio em vigor, constituindo uma manifestagdo de vontade, livre, especifica, informada e explicita.

Assinaturas Pessoa(s) Segura(s)

Data | | 1 |4y |

No caso de menores, o consentimento deverd ser dado por quem tem poderes de paternalidade, através da sua assinatura indicando “na vez” e referir o nome do menor.
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