- 2744-002 Porto Salvo - Capital Social 12 500 000 € * NIPC 501836918 * Matriculada na CRC Lisboa sob o n.” 65 817

Ocidental - Companhia Portuguesa de Seguros, S.A. ® Sede: Av. José Malhoa, Lote 1686 * 1070-157 Lisboa - Escritério: Tagus Park, Edificio 10, Piso 1

Plano Saude Médis* PROPOSTA DE ADESAO/ALTERACAO
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DATA APROVAGAO | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ |VISTO A vida inspira-nos

NOS TERMOS LEGAIS, HAVENDO ACEITAGAO DA PRESENTE PROPOSTA, A COBERTURA DOS RISCOS VERIFICA-SE, APENAS COM O PAGAMENTO DO PREMIO OU FRACGAO INICIAL.
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BIN° N.° CONTRIBUINTE PROFISSAO ESTADO GVIL

Identificacao das Pessoas Seguras
O Aderente é Pessoa Segura ? D Sim D Nao

NomeainscrevernoCartéoMédis‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘nmaxzs

CONJUGE
EERREEEN | P "
BI N.© N.°© CONTRIBUINTE | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DATA DE NASCIMENTO | ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘

Nome a inscrever no Cartdao Médis ‘ ‘
(max. 25 caracteres)
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Nome a inscrever no Cartdao Médis ‘ ‘
(max. 25 caracteres)
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Nome a inscrever no Cartdo Médis ‘ ‘
(max. 25 caracteres)

Nota: Se houver mais Pessoas Seguras é favor preencher outra Proposta sé com estes dados.

Opcgéo Escolhida Hl Opcao 1 l Opcao 2 l Opcéao 3 M Opcao 4 H Opcao 5
Coberturas e Capitais por Pessoa Segura / Ano
Opcao Escolhida Opcao 1 Opcao 2 Opcao 3 Opcao 4 Opcao 5
Hospitalizagao € 25 000,00 € 25 000,00 € 10 000,00 € 10 000,00 € 10 000,00
Ambulatério (1) - € 2 500,00 €1 000,00 €1 000,00 €1 000,00
Estomatologia (2) - - € 250,00 € 250,00 € 250,00
Comparticipacéo dentro da Rede Médis (3) 100% 100% 100% 100% 100%
Comparticipacéo fora da Rede Médis 30% 30% 30% 30% 30%
Aparelhos e Préteses Estomatoldgicas (4) - 0 50/30 50/30 50/30
Medicamentos (5) - - - - € 250,00
Préteses e Ortéteses (6) - - - - € 250,00
Cobertura Internacional
Navarra (7) limitado 100% Comparticipagéo
Barcelona Centro Médico
: € 25 000,00
Deutsches Herzzentrum Berlin 80% Comparticipagéo
Johns Hopkins (EUA)
Outros (livre escolha) (8) 60% Comparticipacédo

(1) Franquia Anual de € 50,00 por Pessoa Segura (2) Franquia Anual de € 50,00 por Pessoa Segura (3) Apds co-pagamentos (4) Comparticipacdo de 50% dentro da Rede Médis e 30% fora da Rede Médis
(5) Medicamentos com prescrigdo médica e comparticipados pelo SNS - € 2,5 por prescrigdo, comparticipagdo 80% (6) Sub-limites: aros - € 75,00; lentes - € 75,00; lentes de contacto - € 150,00,
comparticipagdo 80% (7) A Médis comparticipa integralmente todas as despesas de salide previamente autorizadas, e, em caso de internamento, garante ainda a Pessoa Segura e Acompanhante o finan-
ciamento das despesas de alojamento e de deslocagao relativas a viagens de avido (classe econémica), de comboio ou de automovel (inclui apenas despesas de gasolina, portagens e estadia de uma noite

na ida e outra no regresso). (8) Franquia de € 1.500,00 por agregado familiar por ano. Capital comum ao aplicavel as unidades hospitalares referidas acima.

Pagamento do Prémio

PERIODICIDADE D ANUAL D SEMESTRAL D TRIMESTRAL D MENSAL

* A preencher apenas por sécios da Casa do Pessoal do Instituto de Emprego e Formagéo Profissional no ambito do Acordo Comercial com o Millenniumbcp, devendo anexar
comprovativo (fotocopia do cartao de sécio).

“A ACEITI}(;AO DO SEGURO, RELATIVAMENTE A CADA PESSOA SEGURA, FICA DEPENDENTE DA ANAL!SE DOS RESPECTIVOS QUESTIONARIOS INDIVIDUAIS DE SAUDE
QUE SERAO ENVIADOS APOS A RECEPCAO DA PROPOSTA DE SEGURO/ADESAO COM A IDENTIFICACAO DAS PESSOAS A SEGURAR.”

Mar/06

Autorizacao de Débito em Conta

TITULAR DA CONTA BANCO
MORADA BALCAO
LOCALIDADE C. POSTAL | ‘ ‘ ‘ |7 | ‘ ‘ | LOCALIDADE
Ao Banco

queiram proceder ao pagamento do prémio a Ocidental — Companhia Portuguesa de Seguros, SA, relativo ao(s) seguro(s) contratado(s) através da respectiva Proposta.

por débito, em sistema de débitos directos, na minha conta com o NIB n.

A
(Local e data) (Titular da Conta)




Sub-Limites (Cobertura Ambulatério)

Fisioterapia € 500,00 Consultas Psiquiatria 6 individuais, 12 em grupo

Co-Pagamentos e Periodos de Caréncia

CO-PAGAMENTOS PERIODOS DE CARENCIA
OPGAO 1 60 dias, para qualquer despesa médica (ambulatério), incluindo Estomatologia
Hospitalizagao € 200,00 90 dias, para hospitalizacdo

OPCOES 2,3,4,e5 ESTAO SUJEITOS A UM PERIODO DE CARENCIA DE 12 MESES

Hospitalizagao € 200,00 ¢ Esclerose e/ou tratamento cirtirgico de Varizes
Consultas de Cuidados Primarios @ € 12,50 « Tratamento cirurgico de Hérnia Discal
Consultas de Especialidade € 15,00 ) ) . .
— * Hemorroidectomia e outros tratamentos as hemorréidas
Urgéncias € 37,50
Domicilios €25,00 * Artroscopia
Andlises (por anélise) €1,50 * Septoplastia
Anatomia Patolégica €5,00 ESTAO SUJEITOS A UM PERIODO DE CARENCIA DE 18 MESES
Raio X € 5,00
* Amigdalectomia, Adenoldectomia, Mirringotomias com ou sem aplicagdo de
Ecografias € 10,00 9 ) 9 plicag
Medicina Nuclear €12,50 tubos de ventilagéo
TAC € 25,00 * Rinoseptoplastia
Ressonéncia Magnética € 62,50  Excisdo cirirgica de lesdes benignas da pele
Estomatologia (por acto médico) € 15,00 ~ K
- - — e Tratamentos com laser e lesGes benignas da pele
Outros Meios Complementares de Diagndstico 10%
Cirugias e Outros Actos Médicos em Ambulatério 10% * Tratamento Girdrgico da Apneia do Sono

(4) Consultas de Cuidados Primarios: Medicina Geral e Familiar (antiga Clinica Geral), Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia / Obstetricia, Oftalmologia e Medicina Dentaria/Estomatologia.

Outras Condicoes

* A aceitacdo do Seguro, relativamente a cada Pessoa Segura, fica dependente da andlise dos respectivos Questionarios Individuais de Salude, considerando-se o seguro aceite se, no prazo méaximo de
15 dias a contar da data de recepgdo da Proposta e respectivo Questionario Individual de Salde pelos Servigos da Subscrigdo Médica, a Seguradora nao notificar a Pessoa Segura da recusa ou da
necessidade de obtengdo de elementos adicionais.

A aceitacdo por parte da Seguradora, depende da anélise do Questionario Individual de Salde e da identificagdo do risco, podendo resultar agravamento no prémio devido ao indice de massa corporal
ou porventura exclusdo particular de determinadas condi¢es de salde.

A data do inicio de ades@o ao contrato de Seguro é sempre o dia 1 ou 15 do més seguinte ao da recepgdo da Proposta e do Questionario Individual de Saide na Seguradora,
consoante tal recepgéo tenha lugar respectivamente até ao dia 15 ou depois do dia 15 de um dado més.

Os Seguros de Saude integram prazos de diferimento da entrada em vigor das garantias , denominados como periodos de caréncia, bem como exclusdes de riscos na sua contratagéo vertida nas
respectivas Condigdes Contratuais,os quais impedem o accionamento das garantias relativamente a certas e determinadas condigées de salde, nomeadamente e a titulo
meramente explicativo, aquelas que ja se tenham manifestado anteriormente a data da subscri¢do. A subscricdo da presente Proposta de Adesdo nao dispensa a leitura das Condicdes Gerais do
seguro aplicaveis.

As prestacdes garantidas constantes desta Proposta referem-se exclusivamente a cada ano de vigéncia do contrato.

.

Este contrato pode ser denunciado pelo Tomador de Seguro mediante pré-aviso de 30 dias face a data de vencimento. A ades&o ao presente contrato podera ser denunciada pelo Aderente, tratando-se
de um seguro de Grupo Contributivo, mediante pré-aviso de 30 dias face a data do vencimento.

A Seguradora s6 podera cessar o contrato ou ndo renovar a cobertura de qualquer Pessoa Segura na data do vencimento ou com fundamento previsto na lei, permanecendo obrigada as prestagdes
garantidas pelo periodo de um ano e até se esgotar o capital anualmente seguro, relativamente a doengas manifestadas ou acidentes ocorridos durante o periodo de
vigéncia da Apdlice, desde que cobertos pelo contrato, e declarados até 8 dias apés o termo.

Nota: O presente texto ndo dispensa a leitura das Condi¢cdes Contratuais a que o mesmo se reporta.

Declaracao, Data e Assinaturas

Para efeitos de celebragao do(s) presente(s) contrato(s) de seguro, declaro que:

1. S&o exactas e completas as declaragdes por mim prestadas e que tomei conhecimento de todas as informagdes necessarias a celebragdo do presente contrato, tendo-me sido entregues as respecti-
vas Condigdes Gerais e Especiais, para delas se tomar integral conhecimento e prestados todos os esclarecimentos sobre as mesmas condigdes, nomeadamente sobre garantias e exclusdes com as
quais estou de acordo.

Autorizo a cedéncia dos dados pessoais disponibilizados, sob o regime de absoluta confidencialidade, as empresas que integram o Millennium Bep, & Ocidental — Companhia Portuguesa de Seguros
de Vida, SA e a Ocidental - Companhia Portuguesa de Seguros, SA, desde que compativel com a finalidade de recolha dos mesmos.

Autorizo a Seguradora a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de organismos publicos, empresas especializadas e outras unidades econémicas, tendo em vista a confirmagéo
ou complemento dos elementos recolhidos necessarios a gestao da relagdo comercial.

Autorizo a Seguradora a efectuar, se assim o entender, o registo magnético das chamadas telefonicas que forem realizadas, no ambito da relagdo contratual ora proposta, quer na fase de formagéo
do contrato, quer durante a vigéncia do mesmo, e bem assim a proceder a sua utilizagdo para quaisquer fins licitos, nomeadamente, para execugdo dos servicos contratados, para melhoramento e
controlo dos mesmos e como meio de prova.

O risco proposto ndo se encontra,total ou parcialmente abrangido por contrato de seguro em vigor para a data de inicio mencionada, nem existe prémio, fraccdo de prémio ou outra quantia de divida .
Autorizo os médicos e outros prestadores de cuidados de salde a que recorra, no &mbito deste contrato, a fornecer aos servigos clinicos da Seguradora, sem quebra da respectiva confidencialidade,
quaisquer informagdes relacionadas com os servigos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o tratamento automatizado desses dados e do constantes do Questionario Individual
de Saude, com a finalidade exclusiva de estatistica, andlise e tarifagéo de riscos, sem prejuizo de os poder consultar e corrigir a todo o tempo.
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* Os dados recolhidos seré@o processados e armazenados informaticamente destinam-se a utilizacdo nas relagdes contratuais com a Companhia e os seus subcontratados. As omissdes, inexactidoes e
falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério, quer facultativo sdo da responsabilidade do Cliente.

De acordo com o previsto no DL 142/2000 de 15 de Julho, os dados agora recolhidos, referentes ao seguro Plano Protecgéo Vida poderdo ser comunicados a Associagdo Portuguesa de Seguradores
para constituicdo da Base de Dados «Prémios Nao Pagos», sempre que sem fundada justificagdo, os Proponentes/Pessoas Seguras néo satisfizerem as suas obrigagcdes de pagamento relativamente
aos contratos de seguro que celebrarem.

* Os interessados podem ter acesso a informagao que lhes diga directamente respeito, solicitando a sua correcgéo, aditamento ou eliminagdo, mediante contacto directo ou por escrito com a Seguradora.
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(O Aderente)




