Segura Acidentes Pessoais individual - agosta 2014

01/06

FIDELIZARE
PROTECAD PESSOAL £ FAMILIAR

SR RS L PROPOSTA DE SEGURO
ACIDENTES PESSOAIS INDIVIDUAL

PREENCHER A CANETA PRETA

A ACEITA(;AO DO SEGURO AQUI PROPOSTO SO PODE SER CONSIDERADA DESDE QUE TODOS OS CAMPOS DA PROPOSTA SEJAM RESPONDIDOS NA INTEGRA OU INUTILIZADOS, QUANDO
NAO APLICAVEIS. TRATANDO-SE DE UMA ALTERAGAO A SEGURO JA EM VIGOR APENAS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO OS CAMPOS RELATIVOS AOS DADOS A ALTERAR.

PROTOCOLO . CODIGO Se & ou ja foi Cliente da Fidelidade indique um dos seguintes elementos:
DSEGURONOVO\LIJ\/III%I coentenel L1 11 L 1 1 | 1 |

[:IALTERAc;AoAAPoL|cEN°|M1 [ I I RamompOLcEL | | 1 1 1 1 1|

AGENCIA/AGENTE N°

CONTA COBRANGAN®

. TOMADOR DO SEGURO

NOME COMPLETO

MORADA,

LOCALIDADE copigopPosTAL || | | J-L_ L 1 |

reeeroNE ]l Lol e e e ol T TEEEMOVELE Lo e Lo ] L b ] ] A

TIPO DE CLIENTE |:| PESSOA SINGULAR D ENI D PESSOA COLETIVA  DATA DE NASCIMENTO / CONSTITUICAODASOCEDADE || | | | | | | |

N°DECONTRBUNTEL | | | 1 | | | | | cAEconampeconemeay| || L | 1 1 | L [ Jwwccl | | | | | | | | |

SE PESSOA SINGULAR OU ENI, INDIQUE  SEXO |:| M D F PROFISSAQ

patamnicol_ L | 1.1 1 1 1 | acerrovenamentol 1 J:L 1 |

DURACAQ |:| ANO E SEGUINT TEMPORARIO (ATE AS 2 &soe) || 1 | I 1 1 1 1 NeDlas
PERIODICIDADE DE PAGAMENTO (SUJEITO AO PRE CAC MINIMA} I:] ANUAL/UNICO l__J SEMESTRAL D TRIMESTRAL D MENSAL {SO POR DEBITO EM CONTA)
FORMA DE PAGAMENTO I:I DEBIT |:] AGENCIA/CTT/MB

(*) SE OPTOU POR DEBIT
(1 O PAGAMENTO SERAL

ETO, PREENCHA PCR FAVOR, A AUTORIZ.
NO CASO DE SEGURO TEMPORARIO

E DEBITO DIRETO SEPA, QUE SE ENCONTRA NO FINAL DESTA PROPOSTA.

'PESSOA SEGURA (#REENCHER St DIFERENTE DO TOMAROR DO SEGURD]

NOME COMPLETO,
MORADA
LOCALIDADE copigoPosTAL | | | J-L_l | |
meeepoNel L 1 1 | b b b |PTEREMOWELL. | | L1 11 ]EmaAL
DATADENASCIMENTO [ | | | | | | | SEXO D D F ESTADO CIVIL
PROFISSAQ NACIONALIDADE,
NeDECONTRBUNTEL [ | [ | 1 | | | Iwesvecl | | | | | | | | |

B08 293949 Fidelidade - Companhia de Seguros, S.A. Linha de Apoio ao Cliente

fidefidade.pt 24001 Lisbws- Portugal - Capltl Soctal €28 randients teleorion pevaonalizad, nos s &




V'ENEFICIAR!ﬂfS} EM CASO BE HORTE:

FOR BES’I’EN’YA Do "FC}IW-\ ) DQSEGURO £l

PREENCHER SE DIFERENTE DE HERDEIROS LEGAIS. CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO CASO PRETENDA DESIGNAR NOMINATIVAMENTE OS BENEFICIARIOS EM CASO DE MORTE.

1. NOME COMPLETO

MORADA,
LOCALIDADE cobicoposTAL L | | | - 1 | | M° DECONTRBUNTE || | [ | | | | | |
DATADENASCIMENTO || | | | | [ | | SEXO [:] M D F nesiecl 1L L1 L1 L L]

2. NOME COMPLETQO

MORADA
LOCALIDADE cepigorosTaL || | | -1 1 1 | ne pEcoNTRBUNTE L1 | 1 1 L [ | 1 |
DATADENAsCIMENTO || [ | | [ [ | | SEXO D M D F wepireel oo Lok ool |V ]

CASO PRETENDA DESIGNAR GENERICAMENTE OS BENEFICIARIOS EM CASO DE MORTE, E ESTES SEJAM DIFERENTES DE HERDEIROS LEGAIS, INDIQUE-O(S) ABAIXO:

NO CASO DE IMPOSSIBILIDADE COMPROVADA DE CONTACTO, DURANTE UM ANO SEGUIDO, COM © TOMADCR DO SEGURO E COM A PESSOA SEGURA, NO CASO DE SEREM PESSOAS
DISTINTAS, AUTORIZA QUE SE CONTACTE(M) O(S) BENEFICIARIO(S) EM CASO DE MORTE, ALERTANDO-OS PARA ESSE FACTO, NOS TERMOS E PARA OS EFEITOS PREVISTOS NO ART. 5° DO
DECRETO-LEI 384/2007, DE 19 DE NOVEMBRO? Cnao Csim

ASSINALE COM X AS COBERTURAS PRETENDIDAS CAPITAL SEGURO

COBERTURAS PRINCIPAI;{OBERTURA 3. NAQ PODE SER CONTRATADA CONJUNTAMENTE COM A COBERTURA 1. QU 2}

e N T T O

D 1. MORTE POR ACIDENT! lojole
[ ] 2. nvaLDEZ PERMANENTE P / Y T P W
[ ] 5. MORTE OU INVALIDEZ PERMANENTSEQOR ACIDENTE / Y I I - W
COBERTURAS FACULTATIVAS: (SO PODEM SER CONTRATADAS EM CONJUNTO COM UMA DAS COBEFTURAS PRINCIPAIS) CAPITAL SEGURO
[ ] 4. INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE © T A T P I I
[ 5. INCAPACIDADE TEMPORARIA POR INTERNAMENTO HOSRTALAR / Ll o v I 11 [.]ojele
|| & DESPESAS DE TRATAMENTO, TRANSPORTE SANITARIO E REPA POR ACIDENTE Ll v v v f.]olole
[ ] 7. DESPESAS DE INTERNAMENTO HOSPITALAR POR ACIDENTE Ll v v [ vy f.]ojo]e
[ ] 5. DESPESAS DE FUNERAL POR ACIDENTE / \ Ll o1l i1 l.lojole
} / \ INDEMNIZACAO IGUAL A QUE FOR DEVIDA PELA

I:l 9. MORTE POR ACIDENTE DE VIACAOC COBERTURA DE MORTE POR ACIDENTE SELECIONADA

~ \ INDEMNIZAGAQ IGUAL A QUE FOR DEVIDA PELA COBERTURA
[ ] 10. INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE DETiAGAC DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE SELECIGNADA

[ 11. sacacem \ N T T T P I I

COBERTURAS ADICIONAIS: # (SO P

M SER CONTRATADAS EM CONJUNTO COM UMA DAS COBERTURAS PRIN 15) CAPITAL SEGURC

|X| 12. DESPESAS COM BUS!
(<] 13. esT ocTO

SCCORRO E SALVAMENTO 1.000 €

“TRAUMACARE & v

1 Em caso de Incafacidade Temporaria por Acidente ou de Incapacidade Temporéria por Internamento Hospitalar sera paga uma indemnizagao didria correspondente ao Capital Seguro.
2 CoberturagA
¥ Esta co

cluidas sem quaisquer custos adicionais.
rtura esta disponivel exclusivamente para apélices Ano e Sequintes.

v Cobertura incluida.
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INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE - GRAUS DE DESVALORIZAGAQ

INVALIDEZ PERMANENTI TAL POR ACIDENTE D 100%

INVALIDEZ PERMANENTE POR ACID

15% D 25% [ s0%

DESVALORIZAGOES SUPERIORES A 50%, SENDO A INDEMNIZACAC IGUAL A 100%.

PERIODO DE CARENCIA NAS COBERTURAS 7 dias 15 dias 30 dias 90 dias

L] L] L [
] ] L]

INCAPACIDADE TEMPORARIA PO

INCAPACIDADE TE RIA POR INTERNAMENTO HOSPITALAR
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E] RISCOS DE BGUERRA D EQUITACAQ

I:‘ ATOS DE TERRO! D ANIMAIS PERIGOSOS NA P DA PESSOA SEGURA

D PRATICA AMADORA DE DESPORTOS EM C DESCIDA DE TORRENTES OU CORRENTES

Ij PILOTAGEM E UTILIZACAC DE AEORONAVES D MERGULHO COM UTILIZAGAO DE SISTEMAS AUXILIARES DE RESPIRACAD
D PARAQUEDISMO, QUEDA LIVRE, PARAPENTE E ASA DELT D CACA SUBMARINA

|:| SALTOS OU SALTOS INVERTIDOS COM MEC, 0S DE SUSPENSAQ D DESPORTOS PRATICADOS SOBRE A NEVE EO GELO

D ARTES MARCIAIS ALPINISMO E ESCALADA, “SLIDE" E "RAPPEL’, ESPELEOLOGIA
[ ] rauromaquiatL

l:‘ CACA IMAIS FEROZES

DAS DE TOUROS OU REZES ACAQ DE VEICULOS MOTORIZADOS DE 2/3 RODAS E MOTO-QUATRO

ESTRES MOTORIZADOS

1. ESTADO DE SAUDE:

GOZA DE BOA SAUDE? SiM[::] N.T\Ol::] INDIQUE AS RAZOES:

SOFRE DE EPILEPSIA, PERDAS DE CONSCIENCIA, PARALISIA, DIABETES, TUBERCULOSE, PERTURBAGOES CARDIOVASCULARES, DOENCAS DA COLUNA OU MEDULARES, DOENCA DO SANGUE,
REUMATISMO AGUDO QU CRONICO, VARIZES?

NAOD suml:[ ESPECIFIQUE:

TEM ALTERACOES DE VISAO, AUDICAOQ OU MOTORAS? NAOD SiM |:| ESPECIFIQUE:

TEM ALGUMA DEFICIENCIA OU INCAPACIDADE? NAOD smlj ESPECIFIQUE:

QUAL O GRAU DE INCAPACIDADE ATRIBUIDO? %

E CANHOTO? NAOD saM‘:] PESO KG ALTURA M

2. ESTA AO ABRIGO DE UM SEGURO DE ACIDENTES DE TRABALHO? NAOI::] SIM E] EM QUE COMPANHIA?

3. E EMPREGADO, GERENTE OU PATRAC?

4. QUAL A INDUSTRIA OU COMERCIO EM QUE EXERCE A SUA PROFISSAO? EM QUE EMPRESA OU SERVICO?

5. ENTREGA-SE A TRABALHO MANUAL DE MANEIRA ATIVA, OU SO DIRIGE E OU VIGIA?

6. TRABALHA COM MAQUINAS OU SERRAS ELETRICAS? NAOD sm[‘ ESPECIFIQUE:

7. TEM OCUPAGCOES ACESSORIAS DA ATIVIDADE PROFISSIONAL QUE EXERCE, DESEMPENHADAS COM CARATER REGULAR? NAOD SIM‘:I QUAIS:

8. TEM OUTRAS OCUPACOES DE CARATER NAG PROFISSIONAL? NAO[:' SJMD DISCRIMINAR:

9. TEM DESLOCACOES FREQUENTES? NAO [] SiM D QUAL O MEIO DE TRANSPORTE?

10. MANIPULA SUBSTANCIAS PERIGOSAS OU EXPLOSIVOS? NAO[] SIMD QUAIS?

11. TRABALHA EM ANDAIMES, TELHADOS, PONTES, MINAS , PEDREIRAS OU POSTES? NAOD SIM D W&F

12. TRABALHA COM GUINDASTES, GRUAS OU TRATORES? NAOD S\MI:‘

13. E TRANSPORTADO EM TRATORES OU ATRELADOS? NAOl:l SIMD

O RISCO PROPOSTO ESTA SEGURD?  NAO

EM CASO AFIRMATIVO INDIQUE: SEGURA NeaPOUCE | |1 | | 1 1 1 11 | capmall

DESEJO AUMENTAR ANUALMENTE © CAPITAL SEGURO DAS COBERTURAS PRINCIPAIS SELECIONADAS NO QUADRO DE COBERTURAS E CAPITAIS SEGUROS, EM % (AQ ANO)
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DADOS PESSOAIS

Os dados pessoais constantes deste documento serdo processados e armazenados informaticamente pelo Segurador e destinam-se ao seu uso exclusivo, no dmbito das relagdes pré-contratuais
ou decorrentes do contrato ou operagio celebrados com os seus Clientes, incluindo as suas renovagdes. Os dados serdo conservados de forma a permitir a identificacio dos titulares até que
tenham cessado definitivamente essas relagdes.

O titular terd livre acesso aos seus dados pessoais, com uma periedicidade nio inferior a um ano desde a recolha ou primeiro acesso, desde que o solicite por escrito, podendo retificar os dados
incorretamente recolhidos, nos termos da lei.

Os dades recolhidos em virtude da celebracio, execucie ou cessacio do contrate poderio serfornecidos as autoridades judiciais ou administrativas, desde que em cumprimento de obrigacio legal
acargo do Segurador, e bem assim, sem prejuizo dos deveres e limites previstos em matéria de protecdo de dados pessoais e de concerréncia, e sempre sujeito ao dever de sigilo, acs prestadores
de servicos do Segurador, designadamente os seus resseguradores e perites, e ainda as entidades, nomeadamente de tipo associativo, como seja a Assaciacio Portuguesa de Seguradores, que
enquadrem ou realizem, licitamente, acdes de compilagdo de dados, a¢des de prevencdo e combate a fraude, estudos de mercado ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais.

O titular dos dados autoriza o Segurador, salvo declaracdo expressa em contrario no quadro de observagdes, a:

a) fornecer os seus dados a empresas do Grupo do qual o Segurador faz parte, sendo assegurada a sua confidencialidade, utilizagdo em funcdo do objeto social dessas empresas e compatibilidade
com os fins de recolha;

b) proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de Organismas Publicos, empresas especializadas e outras entidades privadas, tendo em vista a confirmacio ou complemento
dos elementos recolhidos necessarios a gestao da relagdo contratual;

c) efetuar, se assim o entender, o registo magnético das chamadas telefénicas que forem realizadas, no &mbito da relacdo contratual ora proposta, quer na fase de formacdo do contrato, quer

durante a vigéncia do mesmo, e bem assim a proceder & sua utilizacio para quaisquer fins licitos, nomeadamente, para execugdo dos servias contratades, para melhoramento e controlo dos
mesmos e como meio de prova.

OBSERVAGOES

DECLARACOES

Declaro que me foram prestadas as informagdes pré-contratuais legalmente previstas, tendo-me sido entregue, para o efeito, o documento respetivo, para delas tomar integral conhecimento, e

bem assim que me foram prestados todos os esclarecimentos de que necessitava para a compreensio do contrato, nomeadamente sobre as garantias e exclusdes, sobre cujo @mbito e contetudo
fiquei esclarecide.

Declaro, ainda, ter sido informade pelo Segurador do dever de lhe comunicar com exatiddo todas as circunstancias que conhega e razoavelmente deva ter por significativas para a apreciagao do
risco, bem como das consequéncias do incumprimento de tal dever.

Declaro, igualmente, ter sido informado pelo Segurador de que a inexisténcia ou a incorregio dos elementos de identificagdo do(s) beneficiario(s) em case de morte pode impossibilitar o Sequrador
de dar cumprimento aos deveres de informagde e comunicagio previstos na lei, com vista ao pagamento do capital seguro.

Declaro, também, que dou o meu acorde a que as Condi¢des Gerais e Especiais, se as houver, aplicaveis ao contrato me sejam entregues no sitio da Internet indicado nas Condigdes Particulares.

ATENGAO
Confirme se respondeu a todas as questdes. Se tiver sido outra pessoa a responder a este formulario, ndo assine sem confirmar que todas as respostas estdo exatas.
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LOCAL E DATA TOMADOR DO SEGURO

A PESSOA SEGURA [SE DIFERENTE DO TOMADOR DO SEGURO}



