Seguro de Saude

Allianz Saude

Proposta de Seguro

Allianz ()

EI Nova D Alteracéo

Escritério Comercial

j Apdlice | |1 111

Mediador

Data de inicio (00h0O0 do dia): | | | | |

Dados Gerais:

Tomador de Seguro

Substitui a apolice: | | | | | | | |

Duragdo: IZ Anual, renovavel

Nome*
Morada* ) NIF* | | | | | |
Codigo-Postal* | | L1 | | | Localidade* | Concelho
E-mail*: | Sexo* | Telefone I I Y Y I O N
Data de Nascimento* | | L | Estado Civil/Forma Social | Telemovel* | | | | | L
N° Filhos Documento identificacdo | Profisséio
Titular/1® Pessoa Segura (preencher se diferente do Tomador do Seguro)
Nome*
Morada* | NIF* | | | | | 1 1
Cédigo-Postal* | | LT | | Localidade* | Concelho
E-mail*: | Sexo* | Telefone | | | | | | 1 1
Data de Nascimento* | | L | Estado Civil/Forma Social | Telemovel* | | | | | L L
N° Filhos Documento identificacdo | Profisséo
Composigdo do Agregado Familiar do Titular
Conj N *

onuge Wome® oy 4 o | [ A R SR R NN NN NN B B
NPy 4 gy Profissdo |Datade noscimento* | ol e
Email*: Telemovel* | | | | | | |
Documento de identificagtio | Numero |
Filhol Nome*

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
NIFs L | | | | | |Profisséio | Data de nascimento* | | ||y Sexor
Email*: | Telemovel* | | | | A | |
Documento de identificacdo | Ndmero |
Fitho2  Nome* ) | | | 4 4 4 | | ! [ B Lo
NIF* Profissd Data d imento* | Sexo*
| | | | | | | | |Profisséio | Data de nascimento | | | L | Sexo

Email*: | Telemovel* | | | | | | | |
Documento de identificag@o | Ndmero |
Filho3  Nome* | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
NIF* | | | | | | | | |Profisséo |Data de nascimento* | | | | | | Sexo*
Email*: | Telemovel* 1 1 1 | | | | 1

Documento de identificag@o |

Numero

Os campos marcados com * sdo de preenchimento obrigatério. No caso de as pessoas seguras serem menores, serdo considerados o email e telemével da pessoa com poder parental.

Companhia de Seguros Allianz Portugal S.A.
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Allianz Saude

Allianz Saude (Escolha um Médulo para cada uma das pessoas a segurar)*

Titular [ Bose [V [ extre [ ot [Joentat 55 Mais
Cénjuge EI Base n Mais EI] Extra EI Total D Dental EI 55 Mais
Filho 1 [ Base veis [ extre [ ot [ pental

Filho 2 [ Base CJmeis [ extro [ otet [ pentat

Filho 3 [ Bose CImais O exe Orotal [CJoentat

Cada uma das Pessoas a Segurar deve preencher a sua Declaracdo Individual, sem o que a proposta ndo serd considerada.

Forma de Pagamento*

Fracionamento: D Anual D Semestral D Trimestral D Mensal Forma de cobrancga: D DACB

Reembolso de Despesas de Saude*

BAN o gl o o b b ey

Autorizacdo de Débito em Conta*

Entidade Bancaria pBAN

Nome

Morada | NIF | | | | | | | |

Parentesco / Relacionamento com o Tomador |

Por débito na conta indicada, autorizo o pagamento das importéncias que forem apresentadas pela Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A. relativas a este contrato. Fica desde
jé acordado que o Banco ndo se responsabiliza pela execu¢do dos pagamentos se a conta apresentar saldo insuficiente.

Ao subscrever esta autorizacdo, 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 instrugdes
do Credor.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condicdes 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

Identificagdo do Credor

Nome Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A. | Identificagdo do Credor P |T I7 |9 IZ IZ IZ I1 IO IO |5 | 5 | 3 | Pais Portugal

Morada Rua Andrade Corvo, 32 | Codigo Postal 1 IO | 6 I‘? _ 0 | 1 |4 ICidode Lisboa | Tipode Pagamento:nPogomentO RecorrentenPogomento Pontual

O Tomador do Seguro, ao assinar esta proposta, garante ter declarado com exatiddo todas as circunstdncias do seu conhecimento e relevantes para a apreciagdo do risco pela Allianz
Portugal, independentemente de lhe serem questionadas no presente documento e declara nada ter omitido que possa induzir a Seguradora em erro na apreciacéo do risco proposto,
ainda que esta tenha sido preenchida por terceiros e por si apenas assinada. Aceita que a Allianz Portugal, nos termos legais, invoque a anulacdo do contrato, em caso de incumprimento
doloso, com possibilidade de retencéo dos prémios pagos; ou que, em caso de incumprimento negligente, possa optar entre propor a consequente alteracéo do contrato e do respetivo
prémio, ou fazer cessar o contrato, demonstrando que em caso nenhum cobre os riscos relacionados com o risco omitido ou declarado inexistente. A Allianz Portugal apreciard a presente
proposta, podendo aceitd-la ou recusé-la. A sua aceitagdo far-se-& sempre de forma escrita, definindo garantias, seus limites e franquias.

O Tomador do Seguro declara também que Lhe foram dadas a conhecer todas as condi¢des 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
fracdo, na data prevista, impede a prorrogacdo do contrato e implica a resolucdo automatica na mesma data. A falta de pagamento de um prémio de montante varidvel ou de um
prémio adicional resultante de uma modificagdo do contrato fundada num agravamento superveniente do risco, também implica a sua resolugéo automdtica. O ndo pagamento,
até a data de vencimento, de um prémio adicional resultante de uma modificacdo contratual, determina a ineficdcia da alteracdo, subsistindo o contrato com o émbito e nas
condic¢des 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

Date* | | 4 | 4oy

Os campos marcados com * sdo de preenchimento obrigatorio.
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Allionz Saude
Dados Pessoais:

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: 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 informagdo detalhada disponivel em https:// www.allianz pt/informacao-legal.

Informag&o bdsica sobre a Prote¢éio de Dados

Responsavel Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A.

Finalidade A subscri¢do e execugdo de um contrato de seguro.

Licitude do Tratamento O tratamento dos dados é necessdrio para a pré-contratacdo e execugdo de contrato de seguro celebrado com o titular dos dados. No que se refere a

dados pessoais relativos a satude (Categoria especial de dados) o consentimento expresso obtido do titular legitima o tratamento.

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

Direitos O titular dos dados pode exercer os seus direitos de acesso, retificacdo, apagamento, limitacdo, portabilidade e oposicdo, conforme informagdo
adicional.

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

Informacgdo Adicional Pode consultar a informagdo adicional e detalhada sobre a Prote¢do 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 D Né&o D
2. Dou 0 meu consentimento ao tratamento automatizado dos meus dados pessoais com vista a definicéio de perfis: Sim D Ndo D
Data__ 1 | 4 |
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