BOLETIM INDIVIDUAL DE ADESAO

SAUDE GRUPO

CASA o: PESSOAL oo IEFP REEMBOLSO ACOREANA
SEGUROS
CRUPO BANIF
Proposta N.° Sécio N° I:l Seguro Novo
Apélice N.° [ ] Alteracéo a Apélice
. N.° de Titular
E OU FOI CLIENTE DA COMPANHIA DE SEGUROS ACOREANA? [ ]sm [ ]nNAo (A preencher pela Companhia)

0s dados recolhidos serao processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizacdo nas relagdes contratuais com a Companhia e seus Subcontratados. As omissoes, inexactiddes e
falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério, quer facultativo, sdo da responsabilidade do cliente. Os interessados podem ter acesso a informacao que Ihes diga directamente
respeito solicitando a sua correccao, aditamento ou eliminagcdo, mediante contacto directo ou por escrito, junto as sucursais da Companhia.

TOMADOR DE SEGURO

Nome |[CASA DE PESSOAL DO IEFP, IP | contribuinteN° |5 05096 1 3 7|
SEGURADO/SOCIO (ps1) (utilizar letra de imprensa e um caracter por quadricula)
T T O O

(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Gltimos nomes)

et O e Y e e Y Y O o A A B
Localidade | | cpostal || | | J-[ [ || Tetefore [ | [ [ [ [ | [ [ |rFax[ [ L[| [[[]]
Telemovel | | | | | | [ [ [ email LI [ Lt P
Bl/pass. | | | | | | | | | ] patalo]o|]] ]| Eestadocivil | | sexo [JM []JF Data Nasci.

Proﬁsséo\ \Contribuinte\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ N.°Benef.ADSE/0utro\ \ \ \ \ \ \ \ \ \

Sou Tomador de Seguro, ou Segurado/Pessoa Segura de outros contratos de seguro relativos ao risco ora proposto? l:| SIM l:| NAO

Em caso afirmativo, quais? \

PS1 PS2 PS3 PS4 PSS

NIB‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Este NIB é utilizado para efeitos de reembolso de despesas ao abrigo do presente contrato.

DATA DE INiCIO DA ADESAO (Sujeita a aceitacdo do Segurador)
g micio [0 o] o] a] Hora [ ]
s
S OUADRO RELATIVO AS PESSOAS SEGURAS (AGREGADO FAMILIAR) (0 Questionario Médico é de preenchimento obrigatdrio por todas as pessoas seguras)
z Nome Parentesco Data Nasc. N.° Benef.ADSE/Outro N.° Contribuinte
172}
3 sz
2 \ | | | lololmm]afalalal | | | |
g ps3 | | | | lololm]m]afalalal | | | |
g
> psa| | | | [ololmlmlalalalal | | | |
o
[}
Epss\ | | | lofolmlm]alalalal | | | |
§ As informacdes relativas a morada estdo definidas no campo do Segurado/Sacio.

x§ FORMA E LOCAL DE PAGAMENTO
Q
T
<
3 <] Mensal
% Uma vez que foi convencionado o pagamento do prémio em fracgdes iguais ou inferiores a trés meses e que nas condicdes particulares serdo indicadas as datas de vencimento
;5 das sucessivas fraccdes do prémio de seguro,valor a pagar e consequéncias do seu ndo pagamento, declaro de forma expressa e irrevogavel que dei 0 meu consentimento
% ao Segurador para que este fique dispensada de proceder ao envio dos respectivos avisos de pagamento de cada uma das fraccoes. g
c ©
£ Débito em conta bancéria (Preencher e assinar autorizacéo de transferéncia bancaria) E
i ©
g Banco | 1L Y Y I
AUTORIZACAO DE TRANSFERENCIA BANCARIA
ACOREANA
. SEGUROS
Ramo Apdlice N.° HEEEEEEN crupo BanE
Banco | | Balco | [N 1 0 Y e Y

Conta Banca’ria\ \
Nome | [ [ [ [ [Pttt bl

Autorizo o Banco a proceder ao débito da minha conta acima indicada para pagamento das importancias que Ihes forem apresentadas pela Companhia de Seguros

Acoreana, S. A, relativas a apdlice mencionada. A insuficiéncia de saldo n&do responsabiliza o Banco pela execucdo dos pagamentos.

l:l Tendo optado pelo pagamento do prémio por transferéncia bancéria, solicito que os avisos de pagamento de todos os prémios de seguro, nomeadamente iniciais, conti-
nuados, suplementares ou adicionais ou fraccdes dos mesmos, referentes a este contrato de seguro, caso o mesmo seja aceite pela seguradora, possam ser efectuadas
através do seu envio para o meu endereco electrénico @

(Local e data) (Assinatura do Titular da Conta)



NOTA: 0 plano de coberturas do Seguro de Reembolso € igual para o Segurado/Sdécio e para o agregado familiar.

CAPITAL MAXIMO < PERIODOS

COBERTURAS ANUAL POR PESSOA ::)(:\P,IQZI(\)iE/(\:LP:CAO DE OUTRAS CONDI(,'ﬁES, FRANOUIAS E LIMITES
SEGURA PLANO CARENCIA

Assisténcia Médica Hospitalar 10.000 € 80% 90 dias Limite maximo - Litotricia: 1.500,00€

- Internamento - Franquia: 250€

- Intervencao Cirurgica/ - K maximo de 6,73€

Honorarios Médicos

Assisténcia Médica Ambulatéria 1.000 € 80% 90 dias - 37,50€, por ano e por pessoa segura

- Maximo por consulta: 75,00€

Medicamentos 250 € 80% 90 dias

- Com comparticipacao do SNS - Franquia de 2,50€ por receita

- Sem comparticipacao do SNS - Franquia de 5,00€ por receita

Estomatologia 500 € 80% 90 dias - 45,00€, por ano e por pessoa segura

Proteses e Ortoteses 500 € 80% 90 dias -

- Ortoteses Oftalmoldgicas: 200 €

e Aros 75 €
« Lentes e Lentes de Contacto 150 €

Parto 1.000 € 80% 365dias - Kmaximo de 6,73€

- Cesariana 1.000 €

- Parto Normal 750 €

- Interrupcao da Gravidez 250 €

DECLARACAO DO SEGURADO/SOCIO

Declaro que me foram transmitidas nos termos legais todas as informacdes pré-contratuais necessarias e prestados todos os devidos esclarecimentos sobre o
contrato deseguro proposto e bem assim sobre as condi¢bes gerais e especiais aplicaveis.

Mais declaro que me foram entregues as Condicdes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato, caso o segurador aceite o presente boletim de ades&o, nas quais
se inclui, todaa informacao pré contratual anteriormente prestada.

Declaro que tomei conhecimento que estou obrigado a responder com exactiddo e veracidade a todas as questdes colocadas neste boletim de adesao e a declarar
todasascircunstancias ou factos que conheca e que sejam significativos paraaavaliagdo do risco proposto, mesmo que nao tenham sido solicitados expressamente
no questionario,devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declaracdo anexa ao presente boletim de adesao, sob pena de me serem aplicaveis as
consequéncias previstas nas Condi¢cdes Gerais da Apdlice.

A adesao ao seguro de grupo so se considera aceite em caso de siléncio do Segurador, decorridos 14 dias contados da recepgao do boletim de adesao ou da
recepcdo de todos os documentos ou informacdes adicionais/complementares solicitados pelo Segurador. Para o efeito, o boletim sé se considera recebido pelo
Segurador no momentoem que for entregue na Sede, nos Servigos Centrais ou numa das Sucursais do Segurador, pessoalmente, por correio registado ou através
de fax. Antes de decorrido oreferido prazo o seguro ndo esta aceite.

De acordo com o previsto na legislacdo em vigor, designadamente nos artigos 59° e 61° do Dec. Lei n° 72/2008 de 16 de Abril, o prémio ou fracgao inicial € devido
na data decelebracdo do contrato ou na data estabelecida nas condigdes particulares, ficando a eficacia do contrato dependente do pagamento efectivo do
prémio ou fraccao inicial.

A falta de pagamento de prémio ou fracgao, de acerto, de parte de prémio de montante variavel ou de prémio adicional fundado num agravamento superveniente
do risco, na dataindicada no aviso ou no documento contratual referido no nimero anterior, determina a ndo renovacao ou a resolucado automatica e imediata
do contrato na data em que opagamento seja devido nao produzindo quaisquer efeitos e ndo assumindo a COMPANHIA DE SEGUROS AGCOREANA, S.A. nenhuma
responsabilidade em caso de ocorréncia de sinistro.

Quando o pagamento do prémio ou fracgao for efectuado por meio de cheque ou débito em conta, a cobertura dos riscos fica subordinada a boa cobranca do
cheque ou a ndoanulagao posterior do débito por ordem do tomador.

Autorizo a Companhia a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de Organismos Publicos, empresas especializadas e outras entidades
econémicas,tendo em vista a confirmacéo ou complemento dos elementos recolhidos, necessarios a gestdo contratual.

Autorizo igualmente a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sobre regime de absoluta confidencialidade, as empresas que integram o Grupo, desde que
compativel com a finalidade de recolha dos mesmos.

E obrigatério o preenchimento do questionario médico por cada pessoa a segurar [ololmlm]alala]n]

Sécio da Casa de Pessoal do IEFP N.° 0 Segurado/Sécio,

ACOREANA

SEGUROS
GRUPO BANIF
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SAUDE GRUPO

. REEMBOLSO

Sécio N°
CASA o: PESSOAL oo IEFP ACOREANA
Proposta N° SEGUROS
GRUPO BANIF
Apélice N.° N.° de Titular

(a preencher pela Companhia) (a preencher pela Companhia)

Questionario Médico

Responda, por favor, as perguntas abaixo (o preenchimento é obrigatério para todas as pessoas seguras).

OUESTOES PESSOAS SEGURAS
Para responder as questdes coloque um X na quadricula respectiva SIM ou NAO. PS1 PS 2 PS 3 PS4 PS5
No caso de responder SIM, indique quais na alinea respectiva colocando um X. sécIo CONJUGE FILHO(A) FILHO(A) FILHO(A)

A. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DO CORACAOQ

1. Doencas do MUsculo Cardiaco / Miocardias

2. Endocardites, Pericardites, Arritmias

3. Doencas das Corondrias: Angina de Peito ou Enfarte Agudo do Miocardio
4. Doencgas das Valvulas: Préteses Valvulares ou Prolapsos

B. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO
1. Doencas Cronicas do Figado: Cirrose, Hepatite B, Hepatite C
2. Pancreatite, Colite
3. Ulceras Pépticas, Hérnias, Diverticulites
4. Litiases / Célculos

C. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS RINS, VIAS URINARIAS E GENITAIS
1. Insuficiéncia Renal ou Didlise ou Amiloidose

2. Utero, Ovarios, Prostata

3. Rim Unico por Nefrectomia

4. Tuberculose Renal

5. Litiase Renal

i
i
i
i
i

i
i
i
i
000

i
i
i
i
i

D. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO
1. Efisema Pulmonar
2. Asma, Insuficiéncia Respiratéria
3. Bronquite Croénica, Preuresia, Pneumotorax
4. Tuberculose Pulmonar
5. Bronquiectasias / Hemoptises

E. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS VASOS OU DO SANGUE
1. Hemofilia
2. Linfomas, Mielomas, Anemia
3. Arterioesclerose
4. Hipertensao Arterial em tratamento, Acidente vascular Cerebral (AvVC)
5. Colesterol em tratamento, Acido Urico - Gota
6. Insuficiéncia Venosa / Varizes

I
I
I
I
i

Hoood
Hoood
Hoood
Hoood
o000

F. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS 0SSO0S OU ARTICULA;ﬁES
1. Artroses, Coxartrose ou Gonartrose
2. Reumatismo Articular: Artrite Urtica, Artrite reumatoide ou outras Artrites
3. Hérnias Discais da Coluna Vertebral
4. Osteoporose

G. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS NEUROLOGIAS OU MENTAIS

i
i
i
i
i

1. Doenca de Alzheimer ou Encefalopatia Espongiforme
2. Doenca de Parkinson

3. Doencas do Neuronio Motor / Escleroses

4. Encefalites ou Meningites

5. Epilépsia

6. Neuropatias Periféricas: Dor Ciatica

oo
oo
oo
oo
Hoooad

H. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS METABOLICAS OU ENDOCRINAS
1. Diabetes, Obesidade

2. Doencas das Suprarrenais / Doenca de Cushing

3. Doenca da Tirodeia / Bécio

a0
a0
a0
a0
00

1. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS IMUNOLOGICAS OU INFECCIOSAS DA PELE
1. Muscoviscidose ou Miopatia
2. SIDA - sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida
3. Lapus
4. Fibrose Quistica
5. Psoriases ou Urticaria Inespecifica

J. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
1. Visado

a) Glaucoma e Deslocamentos da Retina

b) cataratas
. Audicdo

a) Diminuicao da Acuidade Auditiva

b) Otites Crdnicas

c) Otoesclerose

Hooad
Hooad
Hooad
Hooad
Jooad

Hoooodd
Hoooodd
Hoooodd
Hoooodd
o000
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Questionario Médico (conTiNuACAO)

QUESTOES PESSOAS SEGURAS
Para responder as questdes coloque um X na quadricula respectiva SIM ou NAO. PS1 PS 2 PS 3 PS4 PS5
No caso de responder SIM, indique quais na alinea respectiva colocando um X. s6cI0 CONJUGE FILHO(A) FILHO(A) FILHO(A)

L. CANCRO OU OUTROS TUMORES MALIGNOS [ siM[NAo Il siM | NAO[I siM | NAO [ siM [NAO I SiM [ NAO|

M. OUTRAS DOENCAS (Caso ndo constem nos grupos anteriores) [ siM[NAo [l sim [ NAO[IE siM | NAO [ siM [NAO I SiM [ NAO|
Se respondeu SIM indique obrigatoriamente:

PS Diagndstico / Doenca (Més / Ano) Consultas (Més / Ano)

1
I
Nome do Médico | | Especialidade| | Morada | !
L1 | Loledafafalal | NN
Nome do Médico | | Especialidade| | Morada | !
L1 | Laledalalala] | NN
Nome do Médico | | Especialidadel | Morada | !
L1 | Lededalalala] | A
Nome do Médico | | Especialidadel | Morada | !
L1 | Lededalalala] | NN
Nome do Médico | | Especialidadel | Morada |

N. SOBRE O PESO E ALTURA

1. Peso (em quilogramas) [ | [ | [ | [ | [ |
2. Altura (em centimetros) [ | [ | [ | [ | [ |

DECLARACAO DE DOENCAS PRE-EXISTENTES

Ambas as partes acordam de forma expressa e irrevogavel que o contrato de seguro de doenca, que terd como base o presente boletim de adesao, nao cobre
nenhum risco relacionado com a prestacao de cuidados de salde decorrentes de qualquer doenca pré-existente, a data da sua celebracdo, nomeadamente as
doencas pré-existentes declaradas no questionario do presente boletim de adesao de seguro.

PS 1 Lodofmlmlalalalal

PS 2 PS 3
PS 4 PS5

DECLARACAO DA(S) PESSOA(S) SEGURA(S)

A adesao ao Seguro de Grupo s6 se considera aceite em caso de siléncio do Segurador, decorridos 14 dias contados da recepcéo do boletim de adesao ou da
recepgao de todos os documentos ou informagdes adicionais/complementares solicitadas pelo Segurador. Para o efeito, o boletim de adesao s6 se considera
recebido pelo Segurador no momento em que for entregue na Sede, nos Servicos Centrais ou numa das Sucursais do Segurador, pessoalmente, por correio
registado ou através de fax. Antes de decorrido o referido prazo de entrega o seguro néo esta aceite.

Autorizo(amos) expressamente os médicos e outros prestadores de cuidados de satide que possuam elementos reportados a minha/nossa situacgéo clinica, a que
possam fornecer todos esses elementos clinicos aos servicos clinicos do Segurador, sem que tal consubstancie qualquer quebra da respectiva confidencialidade,
bem assim como a prestacdo de todas e quaisquer informacoes relacionadas com os servicos médicos e de salde que me (nos) tenham sido prestados.
Autorizo(amos) também o tratamento automatizado de todos estes elementos clinicos bem como dos constantes do Questionario Médico, sem prejuizo de os
poder consultar e corrigir a todo o tempo. 0 Segurador podera transmitir os dados pessoais de identificacdo reportados ao tomador do seguro e a cada uma das
pessoas seguras bem como do respectivo contrato, a entidades subcontratadas para assegurarem especificamente o servico de assisténcia.

Autorizo(amos) expressamente o Segurador a transmitir, sob regime de absoluta confidencialidade as entidades subcontratadas para efeitos de Gestéo de
Sinistros de contratos de seguro de doenca, todos os dados e elementos recolhidos, inclusive sobre o meu (ou nosso) estado de salide e respectivos elementos
clinicos. Autorizo(amos) também, para fins especificos deste contrato, ainterconexao de dados entre os ficheiros do segurador e os das entidades anteriormente
referidas. Declaro(amos) que me (nos) foram transmitidos pelo Tomador de Seguro, nos termos legais todas as informacdes pré-contratuais necessarias e
prestados todos os devidos esclarecimentos sobre o contrato de seguro proposto e bem assim sobre as condicdes gerais e especiais aplicaveis.

De acordo com o previsto na legislacao em vigor, designadamente nos artigos 59° e 61° do Dec.-Lei n° 72/2008 de 16 de Abril, o prémio ou fraccao inicial é devido
na data de celebracao do contrato ou na data estabelecida nas condi¢cdes particulares, ficando a eficacia do contrato dependente do pagamento efectivo do
prémio ou fraccéo inicial. A falta de pagamento de prémio ou fraccéo, de acerto, de parte de prémio de montante varidvel ou de prémio adicional fundado num
agravamento superveniente do risco, na data indicada no aviso ou no documento contratual referido no nimero anterior, determina a nao renovacgao ou a
resolucédo automatica e imediata do contrato na data em que o pagamento seja devido ndo produzindo quaisquer efeitos e ndo assumindo a COMPANHIA DE
SEGUROS ACOREANA, S.A. nenhuma responsabilidade em caso de ocorréncia de sinistro.

Quando o pagamento do prémio ou fraccéo for efectuado por meio de cheque ou débito em conta, a cobertura dos riscos fica subordinada a boa cobranca do
cheque ou a ndo anulacéo posterior do débito por ordem do autor do pagamento.

Mais declaro(amos) que me (nos) foram entregues as Condicdes GCerais e Especiais aplicaveis ao contrato, caso o Segurador aceite o presente boletim de
adesao, nas quais se inclui, toda a informacéao pré-contratual anteriormente prestada. Mais fui (fomos) informado(s) que poderei(mos) solicitar directamente
ao Segurador todas as informacdes adicionais que considere(mos) necessarias.

Declaro(amos) que tomei(amos) conhecimento que estou(amos) obrigados a responder com exatidado e veracidade a todas as questdes colocadas neste boletim
de adesdo e a declarar todas as circunstancias ou factos que conheca(mos) e que sejam significativos para a avaliacédo do risco proposto, mesmo que nao
tenham sido solicitados expressamente no questionario médico, devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declaracdo a solicitar anexa ao
presente boletim de adesao sob pena de me(nos) serem aplicaveis as consequéncias previstas nas Condi¢cdes Gerais da Apdlice.

ASSINATURA(S) DA(S) PESSOA(S) SEGURA(S)

PS 1 Lolofmlmfalalala]

PS 2 PS 3
PS 4 PS 5

observacdes: Tratando-se de agregado familiar que integre menores, a assinatura deve ser do seu representante legal.

Mediador / Produtor / Cobradorne |3 7 8 3 Nome |[UNISEGUROS CORRETORES DE SEGUROS, LDA.|
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