Allianz ()

Proposta de Seguro
Vida Crédito

EI Nova Alteracéo

Escritério Comercial _ | 1| 1 1 1 | 1 1 1 1 1 & 1 & 1 & 1 & 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1] Apblicer_ L L 1 11 11 1]

Mediodor:\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘NOdeEmpregodo:\\\\\\\\‘Adesao:\\\\\\\\‘
Data de Inicio (00h0O dodia): | | | | | | | |

Dados Gerais
Tomador de Seguro (se Cliente Particular)

Nome:

Moradar: \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘ NIF:\\\\\\\\‘
Codigo-Postal: - Localidade: \\\\\\\\\\\\\\Concelho: \\\\\\\\\\\\\\\

E—moil:\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘ Telemével:\\\\\\\\‘

Datade Nascimento | | | | | | | | Nacionalidode: | | | | | | [ | | | ‘PoisdeNoscimento: Y Y O A ‘

Documento de Identificagdo: _ | | | | | | | | | | ‘ Numero: | | | | | [ | Data de Validade: ||

e I I I Y O O O O B I O RO B O

EntidodePotronOli\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

O Tomador do Seguro ou algum membro proximo da familia ou pessoa que reconhecidamente tenha consigo estreitas relacdes de natureza societd-
ria ou comercial, desempenha ou desempenhou, durante os Ultimos 12 meses, algum cargo de natureza politica ou publica? D Ndo EI Sim

Em caso afirmativo, indique qual o cargo:

Aceito a utilizacdio do e-mail para contacto e para o envio de documentaciio? [] Néo [ sim
(Assume-se a aceitacdo a utilizagdo do email em caso de ndo preenchimento)

Tomador de Seguro (se Cliente Empresa)

DenominagGo:_ | | | | | | | | | ¢ bbb INIPC: 1 1] ‘
Morada: _ | | | | | | | |4 @b e ‘ N I T A ‘
Codigo-Postal: - localidade: | | | | | | | | 4@ | | | ‘ Concelho: 1| | | | || | | | | | || ‘
Pais de Constituicéio:__| | | | | | | | ‘ Emaibl | | 1 L b ‘ Telemovel 1 1 [ | | | [ | ‘
Cédigo de Certid@o Permanente: | ‘ CAE: s ‘
Aceito a utilizac@o do e-mail para contacto e para o envio de documentacgdo? E Ndo g Sim

(Assume-se a aceitacdo a utilizagdo do email em caso de néo preenchimento)

g Preenchi o anexo Titulares e Orgéios de Gestéio com a informacédo da Empresa referente aos:
+ Titulares de Participagdo no capital e nos Direitos de Voto de valor superior ou igual a 5%.
« Titulares dos Orgdios de Administracéo ou equivalente, bem como outros quadros superiores relevantes, com poderes de gestdo.

Documentos Necessdrios
Tomador Cliente Particular: Documento de identificacdo valido.

Tomador Cliente Empresa: Certiddo do registo comercial atualizada.

Os campos apresentados séo de preenchimento obrigatorio.
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Pessoa Segura 1

Nome: N I B A B B R O B B

Morada: || T Y Y 1 0 IO A O N =S B N B R O
CodlgoPostolq_l_l_l_l_‘ Localidade: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1| Concelhor_ L I 1 1 I I 1 1 & | 1 1 11|

E-mOili\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘Telemével:\\\\\\\\‘

Data de Nascimento: | Lol Documento de Identificacdo: Y T I B ‘ Ntmero: L | [ | | | [ | ‘

Profisséo \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Aceito a utilizac@o do e-mail para contacto e para o envio de documentagdo? EI Ndo EI Sim
(Assume-se a aceitacdo a utilizagdo do email em caso de néo preenchimento)

Pessoa Segura 2
Nome : \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Morada: _| | | \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘N|FZ\\\\\\\\‘

COdIgOPOStOlJ_‘_l—l_l_‘ localidade: 111 1 | | | | [ | | | | ‘ Concelho: I I [ [ | | | | [ 1 I ||

E-moil:\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘Telemével:\\\\\\\\

Data de Nascimento: L | 1| 1 1 1| Documento de Identificacdo: Y O I ‘ Numero: I | [ | [ | | | ‘

Profisséo s

Aceito a utilizacdo do e-mail para contacto e para o envio de documentacgdo? ﬂ Ndo EI Sim
(Assume-se a aceitacdo a utilizagdo do email em caso de ndo preenchimento)

Caso pretenda incluir mais pessoas seguras, deverd preencher segundo exemplar da proposta.

Beneficidrio
O bom funcionamento das garantias contratuais depende de um preenchimento cuidado dos dados relativos aos beneficidrios.
Tenha atencdio que:

Na auséncia de designacdo nominativa de beneficidrios em caso de morte serdo entendidos como tal os herdeiros legais para o capital seguro;
pretendendo designar beneficidrios diferentes dos seus herdeiros legais, deverd preencher total e corretamente a informacdo pedida, a eles referente,
sob pena de ser impossivel a Allianz contactd-las a fim de regularizar as importéncias devidas.

Entidade Credora (Beneficidrio irrevogdvel em caso de Morte e Invalidez)

NS Y T I 0 O B B R B

Morada: || \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘N\PC\\\\\\\\‘

CodlgoPostolJ_x_x_x_x_l Localidade: 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1] Concelhor L I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11|

Caso pretenda incluir mais Entidades Credoras, deverd preencher segundo exemplar da proposta.

Em caso de Morte da Pessoa Segura (Beneficidrio no eventual capital remanescente)

Herdeiros Legais Q Herdeiros Testamentdrios Q Pessoa Segura Sobreviva Q Beneficidrio identificado abaixo

Nome/Denomino(;@o:\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Morada: __| | e I ‘ NIF/NIPC__ | | | [ [ | | | ‘

Codigo- Postolq_l_l_l_l_‘ Localidade: _ 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1] Concelhor_ L I 1 1 1 1 1 1 1 1111 1|

Data de Nascimento L | | | | 1 | | Nacionalidade: Y Y A A ‘Profissdo: N Y Y ) Y o ‘

Documento de Identificagdo: L | | | | | [ | | | Nimero: I | | | | [ | [ | | | ‘ Data de Validade _ 1 L 1 | 1 1 1|
%

Percentagem de Capital que cabe a este Beneficidrio
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Beneficidrio (continuacdo)
Em caso de Invalidez da Pessoa Segura (Beneficidrio no eventual capital remanescente):

Nome/Denominoqaa\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Morada: | | | | 1 I & {1 & | I & 1 1 & 1 1 & 1 L1 1 1 1 1 1] NENPC_ 1 | 111 11]
Cédigo-Postal: _ |1 1~ 1 1 | Llocalidade: & 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1| Concelhor_ I 1 1 1 1 & & & & 1 1 | 11|
Data de Nascimento L | 1 | 1 1 1 | Nacionalidade: _ L I 1 1 1 1 1 | 1 1 | | Profissdio: I 1 1 I 1 1 1 1 I 1 1 ||
Documento de Identificagdo: || | | | | | | | | Nimero: || | | | [ | [ | | | ‘Dotgde\/glidode [

Caso pretenda indicar mais beneficidrios em caso de morte deverd solicitar o anexo de “Descricdo de Beneficidrios”.

Autorizo que em caso de impossibilidade comprovada de contacto durante um ano com o Tomador de Seguro ou com a Pessoa Segura o(s) benefi-
cidrio(s) seja(m) informado(s) dessa situacdo? D Ndo EI Sim

Declaracdoes e Consentimentos
Declaragdo de Saude

Pessoa Segura 1

Declaro cumultivamente:

+ gue me encontro em perfeito estado de satde e néo estar sob observagdo médica ou em tratamento médico regular (incluindo uso de medicagdo*);
+ ndo ter interrompido nos Ultimos 10 anos por mais de 3 dias consecutivos a minha atividade laboral por motivos de salde;

+ ndo ter sido operado** ou internado num estabelecimento hospitalar;

+ ndo pretender consultar nenhum médico por me sentir doente ou por prever alguma situagdo clinica que necessite de tratamento médico;
+ ndo ter agendada a realizacdo de exames médicos;

+ ndo ter fdrmaco dependéncia ou toxicomania;

+ ndo ter alguma deficiéncia fisica ou funcional;

+ ndo me ter sido atribuido ou estar em processo de atribuicdo algum grau de incapacidade/invalidez;

+ ndo ter realizado nenhum exame médico com resultados anormais;

+ nunca ter sido objeto de recusa ou agravamento de prémio aquando da subscricdo de um Seguro de Vida.

* Fica excluida a toma de medicagdo anticoncepcional;

**Ficam excluidas de informacdo as seguintes cirurgias: Abcessos, Adenoidectomia, Amigdalectomia, Astigmatismo, Hérnias Inguinal e Umbilical,
Miopia e Parto.

O sim [ Neo

Assinatura da Pessoa Segura 1

Data: | | 1 L]

Declaro que ndo contrai coronavirus (SARS-CoV-2) ou qualquer outra doenca infecto-contagiosa, que tenha agravado ou possa vir a agravar o meu
quadro clinico de forma duradoura, nem me encontro em isolamento por suspeita de contdgio e ainda, que ndo estou, nem estive em contacto com

pessoas comprovadamente contagiadas com coronavirus ou qualquer outra doenca infecto-contagiosa, assim como ndo viajei, nos Gltimos 14 dias,

nem tenho planeada qualquer viagem para um local onde exista risco agravado de transmissdo comunitdria de doencgas infecto-contagiosas cujos

efeitos sem idénticos.

Osim O neo

Assinatura da Pessoa Segura 1

Data: | | 1 L]

Questiondrio Teleselegdo

A(s) Pessoa(s) Segura(s) autoriza(m) responder ao Questiondrio de Sadde por via telefénica. A chamada serd gravada e conservada com a sua autor-
izagdo prévia. Assim, os dados de contacto poderdo ser facultados a terceiros prestadores devidamente selecionados pela Allianz Portugal, nomeada-
mente para a realizacdo de contactos sobre a marcagdo ou resultados de exames médicos necessdrios a contratacdio do seguro.

Permite(m) que o(s) contactem para a Teleselecdo utilizando o nimero de telemoével abaixo indicado.

Assinatura da Pessoa Segura 1

Telemovel PessoaSequral | | | | | | | |
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Transferéncia de Risco
Preencher em caso de transferéncia de risco:

Declaro ndo terem existido alteracdes ao meu estado de salde e que ndo ocorreu qualquer sinistro desde o inicio da apdlice a transferir, até a
presente data.

N° da apdlice a transferir ‘ Congénere* ‘ D Allianz Portugal

*Anexar copia das Ultimas Condigdes Particulares com indicacdo das coberturas contratadas, capitais garantidos, por cobertura e prémios,
condicdes de aceitacdo de cada Pessoa Segura (agravamento e/ou exclusdes), copia do Ultimo recibo pago e codpia do pedido de anulagdo.

Nota: para efeitos de pré-existéncia, em caso de sinistro é considerada a data de inicio na Céngenere para as coberturas e capitais transferidos.
Para novas coberturas e capitais, a data efeito serd a data de inicio do seguro.

Assinatura da Pessoa Segura 1

Data: _ 1| 1 | 14 1]

Declaragdo de Saude

Pessoa Segura 2

Declaro cumultivamente que:

+ me encontro em perfeito estado de satde e ndo estar sob observacdo médica ou em tratamento médico regular (incluindo uso de medicagdo*);
+ ndo ter interrompido nos Ultimos 10 anos por mais de 3 dias consecutivos a minha atividade laboral por motivos de satde;

+ ndo ter sido operado** ou internado num estabelecimento hospitalar;

+ ndo pretender consultar nenhum médico por me sentir doente ou por prever alguma situacdo clinica que necessite de tratamento médico;
+ ndo ter agendada a realizacdio de exames médicos;

+ ndo ter fdrmaco dependéncia ou toxicomania;

+ ndo ter alguma deficiéncia fisica ou funcional;

+ ndo me ter sido atribuido ou estar em processo de atribuic@o algum grau de incapacidade/invalidez;

+ ndo ter realizado nenhum exame médico com resultados anormais;

+ nunca ter sido objeto de recusa ou agravamento de prémio aquando da subscricdo de um Seguro de Vida.

* Fica excluida a toma de medicacdo anticoncepcional;

**Ficam excluidas de informacdo as seguintes cirurgias: Abcessos, Adenoidectomia, Amigdalectomia, Astigmatismo, Hérnias Inguinal e Umbilical,
Miopia e Parto.

O sim & neo

Assinatura da Pessoa Segura 2

Dater | | 1 | 14 |

Declaro que ndo contrai coronavirus (SARS-CoV-2) ou qualquer outra doenca infecto-contagiosa, que tenha agravado ou possa vir a agravar o meu
quadro clinico de forma duradoura, nem me encontro em isolamento por suspeita de contdgio e ainda, que ndo estou, nem estive em contacto com
pessoas comprovadamente contagiadas com coronavirus ou qualquer outra doenca infecto-contagiosa, assim como ndo viajei, nos Ultimos 14 dias,
nem tenho planeada qualquer viagem para um local onde exista risco agravado de transmisséio comunitdria de doencas infecto-contagiosas cujos
efeitos sem idénticos.

O sim E Neo

Assinatura da Pessoa Segura 2

Data: | | 1 | ]

Questiondrio Teleselecdo

A(s) Pessoa(s) Segura(s) autoriza(m) responder ao Questiondrio de Sadde por via telefonica. A chamada serd gravada e conservada com a sua autor-
izagdo prévia. Assim, os dados de contacto poderdo ser facultados a terceiros prestadores devidamente selecionados pela Allianz Portugal, nomeada-
mente para a realizagdo de contactos sobre a marcagdo ou resultados de exames médicos necessdrios & contratacdo do seguro.

Permite(m) que o(s) contactem para a Teleselecdo utilizando o nimero de telemodvel abaixo indicado.

Assinatura da Pessoa Segura 2

Telemovel PessoaSequra2 | | | | | | | |
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Transferéncia de Risco
Preencher em caso de transferéncia de risco:

Declaro ndo terem existido alteracdes ao meu estado de salde e que ndo ocorreu qualquer sinistro desde o inicio da apdlice a transferir, até a
presente data.

N° da apélice a transferir ‘ Congénere* ‘ Q Allianz Portugal

*Anexar copia das Ultimas Condig¢des Particulares com indicacdo das coberturas contratadas, capitais garantidos, por cobertura e prémios,
condicdes de aceitacdo de cada Pessoa Segura (agravamento e/ou exclusdes), copia do Ultimo recibo pago e codpia do pedido de anulagdo.

Nota: para efeitos de pré-existéncia, em caso de sinistro é considerada a data de inicio na Céngenere para as coberturas e capitais transferidos.
Para novas coberturas e capitais, a data efeito serd a data de inicio do seguro.

Assinatura da Pessoa Segura 2

Data: _ 1 | 1| 141 ]

Consentimentos

A(s) Pessoa(s) Segura(s) autorizou(zaram), no momento da subscri¢dio deste contrato, a Allianz Portugal a proceder ao tratamento dos seus dados
pessoais de salde, com vista a gestdo contratual da apdlice, bem como & gestdo de eventuais processos de sinistro. No mesmo édmbito, autorizou o
Médico designado por esta Companhia de Seguros a solicitar, a qualquer outro Médico ou profissional de satde, as informacdes e documentos rela-
tivos & sua saude (nomeadamente, relatérios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagnéstico), que entenda por
necessdrios, com vista d andlise do risco ora proposto e/ou a determinacdo 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 informacdes e documentos que lhes sejam por este solicitados,
no contexto da autorizacdo que conferiu nesta data.

Assinatura da Pessoa Segura 1

Assinatura da Pessoa Segura 2

Data: | | 1 [ 11 1|

Enquanto titular de Dados Pessoais de Salde, autorizo expressamente, a que o mediador de seguros associado ao presente contrato, recolha e insira
no sistema informdtico da Allianz Portugal, os dados de sadde necessdrios a correta emissdo do mesmo. Este consentimento estd em conformidade
com o disposto na legislagdo em vigor, constituindo uma manifestacdo de vontade, livre, especifica, informada e explicita.

Assinatura da Pessoa Segura 1

Dato: 1 L 1| 1]

Assinatura da Pessoa Segura 2

Data: _ 1 | 1| 1]

Prémio

Forma de Pagamento

Forma de cobranca (1° recibo): Q Agente Q Débitos Diretos (SEPA)

Fracionamento (obrigatério Débitos Dirétos (SEPA) Q Anual Q Semestral g Trimestral E Mensal

Autorizacdo de Débito em Conta
EntidodeBoncdrio:\\\\\\\\\\\\\\\\‘IBAN:\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Nome:\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘NIF:\\\\\\\\‘

Parentesco/RelacionamentocomoTomadordeSeguro: | | | | | | | | | | | | | @ &t bbb ‘
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Por débito na conta indicada, autorizo o pagamento das importéncias que forem apresentadas pela Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A. relati-
vas a este contrato. Fica desde j& acordado que o Banco néo se responsabiliza pela execucdio dos pagamentos se a conta apresentar saldo insuficiente.

Ao subscrever esta autorizacdio, 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 instrucdes do Credor. Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos
e condigdes 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
Data: L L1 [0 ]
Identificagdo do Credor
Nome: COMPANHIA DE SEGUROS ALLIANZ PORTUGAL, S.A. Identificacdio do Credor: P T17191Z1Z] Z] 1] 0] 0] 5/ 5] 3‘
Morada: R JUJA| |AINIDIRIAIDIE] [CIOIRIVIO | 1132 | | | [ | b bbb b | ‘
Codigo-Postal: 1) 0 6 9-0/ 1| 4 Cidade: LIV SIBIOJAL | | | | | | | | Pais: PLOIR.TIUIGIALL | | | | | |
Tipo de Pagamento: Dl Pagamento Recorrente D Pagamento Pontual
Dados do Risco
Coberturas e Capitais
Coberturas Base: DMorte/InvolidezAbsolutoeDeﬁnitivo Capital Contratado € ‘

Coberturas Complementares Q Invalidez Total e Permanente

A % de capital é diferente por Pessoa Segura? Q Nﬁog Sim Pessoa Segura 1 % Pessoa Segura 2 %

Prazo do contrato: ‘

Declaracéo do Tomador/Pessoa Segura: O Tomador de Seguro e/ou a Pessoa Segura, ao assinar esta proposta, garante(m) ter declarado com
exatiddo todas as circunsténcias do seu conhecimento e relevantes para a apreciacdo do risco pela Allianz Portugal, independentemente de lhe
serem questionadas no presente documento e declara(m) nada ter omitido que possa induzir a Seguradora em erro na apreciagdo do risco proposto,
ainda que esta tenha sido preenchida por terceiros e por si apenas assinada. Aceita(m) que a Allianz Portugal, nos termos legais, invoque a anulacdo
do contrato, em caso de incumprimento doloso, com possibilidade de reten¢do dos prémios pagos; ou que, em caso de negligéncia, possa optar entre
propor a consequente alteracdo 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 inexatamente. A Allianz Portugal apreciard a presente proposta, podendo aceitd-la ou recusd-la. A sua
aceitacdo far-se-& sempre de forma escrita, definindo garantias, seus limites e franquias.

O Tomador de Seguro e/ou Pessoa Segura declara também que lhe foram dadas a conhecer todas as condicdes que regulam este Contrato de Seguro
e que recebeu a Nota de Informacdo Prévia.

Regime legal aplicdvel 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 devida, impede a prorrogacdo do contrato e implica a resolucdio automatica nessa 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 resolucdo automdtica. O ndo pagamento, até a data do vencimento, de um prémio adicional resultante
de uma modificacdo contratual, determina a ineficdcia da alteracdo, subsistindo o contrato com o dmbito e nas condicdes que vigoravam antes da
pretendida modificacdo, a menos que tal se revele impossivel, caso em que se considera resolvido na data do vencimento do prémio ndo pago.

Tomador do Seguro Pessoa Segura 1

Data:__| \

Pessoa Segura 2
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Dados Pessoais

A protecdio da sua Privacidade é um compromisso e uma prioridade absoluta para a Allianz Portugal. Esta € uma nota de informacdo resumida re-
lativa ao tratamento de Dados Pessoais: como o fazemos, que tipo de dados pessoais recolhemos e porqué e com que entidades os iremos partilhar.
Aconselhamos a que leia atentamente a informagdo detalhada sobre Privacidade e Protecdo de Dados disponivel em https://www.allianz.pt/informa-

cao-legal.

Informacdio basica sobre a Protecdo de Dados

Responsavel Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A.
Finalidade A subscricdio e execucdo de um contrato de seguro.
Licitude O tratamento de dados é necessdrio por motivo de interesse publico importante, no dmbito da gestdo do seguro obrigatdrio

do Tratamento de acidentes de trabalho.

Destinatdrios A cedéncia dos dados poderd ocorrer, no dmbito da pré contratacdio e execucdo deste contrato, a prestadores de sezrvicos, 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, retificacdo, apagamento, limitacdo, portabilidade e oposicdo,

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.

Informacdo Pode consultar a informacdo adicional e detalhada sobre a Protecdo de Dados no nosso website: https://www.allianz.pt/in-
Adicional formacao-legal

O titular dos dados facultou a seguinte informacdo:

1. Dou o meu consentimento do tratamento dos meus dados pessoais para fins de Marketing.

O sim [ Néo
2. Dou o meu consentimento ao tratamento automatizado dos meus dados pessoais com vista a defini¢do de perfis.

[ sim [ Neo
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