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multicare ¢) (0 Proposta de Seguro

de Salude Multicare

Proposta Fidelidade-Mundial
Associagao Nacional de Professores

E Cliente Fidelidade-Mundial? | | N° Cliente N° Protocolo |

Agéncia/Agente N° |

Seguro Novo Alteracio | N° Apblice Conta Cobranga N°® |

R DO SEGURO  #o eencha na (g € 05 campos abaixo. Utilize letra de imprensa, nag a €5 primeiras
Nome AS8S0/CIIACAO INAICIIONAL [DE PROF ESSORES
Morada Ru a de |S.Vicente, 37

cod.posat 4 710- 312 |oalidace BRA GA
Telefone 2 5 3120 9 5 9 0 Telemovel 9 6 13 33051 Estado Civil

Email ger al@anprofesisores.pt Kot

N° Contrib. 5020129455 s Profissao . Sexo F M

NIB ‘ Aindicacao do NIB & imprescindivel para crédito das comparticipagoes de Despesas Médicas por parte do Segurador
3

gq_igg,g‘o Forma de pagamento  Anual Semestral Trimestral Mensml Db Dee i S o o padiel por

Débito Directo Cobranca Postal ou Multibanco Agente

Se optou por débito directo, preencha por favor os dados abaixo.

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO POR DEBITO DIRECTO (A preencher pelo Tomador do Seguro)

Banco Balcao
Nome Titular NIB

Titular da Conta Bancaria
(Assinatura igual 3 existente na conta) »

9 PESSOAS SEGURAS  uiilize letra de

yrensa, Nac

apelido

PESSOA SEGURA 1 Preencher os dados da Pessoa Sepura 1, se diferente do Tomador do Seguro

Nome

Nome abrev.
para cartdo Data Nasc.

N Contrib, Sexo F M
Email

Telefone Telemovel Profissao

PESSOA SEGURA 2 GRAU DE PARENTESCO COM A PESSOA SEGURA 1

Nome

Nome abrev.
para cartao Data Nasc.

Ne Contrib. Sexo F M
Email

Telefone Telemovel Profissao

PESSOA SEGURA 3 GRAU DE PARENTESCO COM A PESSOA SEGURA 1

Nome

Nome abrev.
para cartao Data Nasc.

N° Contrib. Sexo F M
Email

Telefone Telembvel Profissao

PESSOA SEGURA 4 GRAU DE PARENTESCO COM A PESSOA SEGURA 1

Nome
Nome abrev.
para cartao Data Nasc.

Ne Contrib. Sexo F M
Email

Telefone Telemdbvel Profissao

Grupo Caixa Geral de Depésitos

anhla de Seguros Fidelidade-Mundial, 5.A. « NIPC e Matricula 500 918 880, na CRC Lisboa « Sede:Largo do Calhariz, 30 1249-001 Lisboa - Portugal « Capital Social € 400 000 000 = www.fidelidademundial. pt
de Apoio ao Clierte: Tel. 707 28 80 80 « Fax 21 323 78 80 + E-mail: atendimento@muiticare.pt

Men&n to teleténico personalizado nos dias Gteis das 8h as 24h e Sabados das 8h as 14h. Assisténda: 24h/dia.

www. mutticare ot
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Ambulatério 1 S 1 . 750 € = 750€.
[ Nowa | w0€ _wee ] me
| Cesariana T S e R S ook - s —
| interrupgao Involuntéria da Gravidez T ise | 125€ )

(1) Inclufl Medicamentos e Proteses e Ortoteses.

e OUTROS SEGUROS

O risco proposto esta abrangido por outro(s) Contrato(s) de Segura? 5 N Qual o Segurador

Se sim, qual a data de inicio e data de fim da apélice? De | a

MENTOS IDENTIFICATIVOS DA ENTIDADE PROTOCOLADA

Entidade N¢ Cartao

Anexar cépia do cartdo ou documento comprovativo 3 presente Proposta de Seguro.

e DADOS PESSOAIS E DECLARACOES

DADOS PESSOAIS

0Os dados pessoais canstantes neste documento serdo processados e armazenados informaticamente pelo Segurador e destinam-se ao seu uso exclusivo, no ambito
das relacoes pré-contratuais ou decorrentes do contrato celebrado com o seu Cliente, incluindo as suas renovacdes. Os dados serdo conservados de forma a permitir
a identificagdo dos titulares até que tenham cessado definitivamente essas relacdes.

O titular ter4 livre acessa aos seus dados pessoais, com uma periodicidade nao inferior a um ano a contar da recalha ou primeiro acesso, desde que © solicite por
escrito, podendo proceder a sua rectificagao.

0Os dados poderao ser fornecidos as autoridades judiciais ou administrativas, desde que em cumprimento de obrigagao legal a cargo do Segurador.

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

a) fornecer os seus dados a empresas do Grupe do qual faz parte, sendo assegurada a sua confidencialidade, utilizacdo em funcao do objecto social dessas empresas
e compatibilidade com os fins da recolha;

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

c) efectuar, se assim o entender, o registo magnético das chamadas telefonicas que forem realizadas, no 3mbito da relacio contratual ora proposta, quer na fase
de formacao do contrato, quer durante a vigéncia do mesmo, e bem assim a proceder a sua utilizacao para quaisquer fins licitos, nomeadamente, para execugao
dos servicos contratados, para melhoramento e controlo dos mesmos e como meio de prova.

Observagoes:

DECLARAGOES
Declaro que me foram prestadas as Informagoes Pré-Contratuais legalmente previstas, tendo-me sido entregue, para o efeito, o documento respectivo, para delas

tomar integral conhecimento, e bem assim que me foram prestados todos os esclarecimentos de que necessitava para a compreensao do contralo, nomeadamente
sobre as garantias e exclusdes, sobre cujo mbita e contetdo fiquei esclarecido.

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

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

Assinatura do Tomador do Seguro Data

Preenchimento Interno

: . PEE ‘ I
Codigo Entidade ‘ | Data de Entrada | ) Codigode Produto | | |
Identificagio/Aceitacio | N° Emp. Rabrica Servigos Técnicos

Grupo Caixa Geral de Depésitos

Companhia de Seguros Fidelidade-Mundial, 5.A. - NIPC & Matricula 500 918 880, na CRC Lisboa » Sede:Largo do Calhariz, 30 1243-001 Lisboa - Portugal « Capital Social € 400 000 000 « www.fidelidademundial.pt
Servigo du Apoio ao Cliente: Tel. 707 28 £0 B0 - Fax 21 323 78 B0 « E-mail: atendimento@multicare.

-pt
nos dias teis das Bh as 24h e Sibados das 8h as 14h. Assisténcia: 24h/dia,

www multicare ot
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a Adesao

—r

Questionario Individual de Salde

INFORMACAQ CONFIDENCIAL (A aceitacio do Seiuro esta dependente do tota| preenchimento deste Questiondrio, que deve ser anexo a Praposta de Seguro.
Devera ser preenchido um Questionario por cada Pessoa Segura).

o TOMADOR DO SEGURO

Nome AL N« [Pl | LLTTTTTT ' FARENENES
2] pesson secura
Nome ‘_ ] i | Telm. | } 7 L ldade\ ‘_ Sexo J
9 INFORMACOES GERAIS RELATIVAS A PESSOA SEGURA
Tem algum Segurode Saude’ S| N I Em que Companhia? . A N [ _ : _? iﬁrijm___ﬁ ;fi ‘_J!___:_ ITf
Desde quando? | | | | [ [ [ | | nedeapsiice AENTEE N ? [TIT T I T IITT
32 Foivitima de algum acidente (trabalho, viagao, desportivo, outro)? S| | N/ Se foi, recebe alguma subvencio (pensao, seguro, etc.)? s I N|

Quais as respectivas consequéncias?
33 Tem alguma incapacidade fisica, congénita ou adquirida? S| | N/ | Tem alguma alteracao de visao? S| | N
Especifique

34 Sofre ou sofreu de alguma doenga nos Gltimos 10 anos? S | N

Especifique B ‘
341 Indigue se lhe foi feito algum diagnéstice ou indicado tratamento/cirurgia relacionados com algumas das situacdes abaixo descritas.
Se a resposta for sim, por favor, especifique no ponto 3.4.2, identificando a respectiva alinea:
a) Doenca cardio-vascular (incluindo enfarte de miocardio, angina de peito e cirurgia cardio-vascular)? S ?7 N _
b) Hipertensao arterial? sl InC
c) Qualguer tipo de cancro ou tumor maligno, incluindo leucemia? S N
d) Qualquer tipe de tumor ou quiste no cérebro ou no cranio? S - J NI
e) Qualguer tipo de tumor ou quisto nos Gltimos 24 meses? S. [Nl
f) Acidente cérebro-vascular {incluindo lesoes nas artérias do cérebro ou cirurgia cerebral)? st N|-
g) Diabetes? s Nii
h) Epilepsia? s Inl ]
i) Doenga ou incapacidade neurologica? 5 INL
j) Doenca renal ou hepatica? sl N
I) Teste positivo para HIV/SIDA ou Hepatite dos tipos B/C/D/E? S
34.2 Em caso de resposta aﬁrmatlva a qualguer uma ¢ das questdes anterlores espeuﬂque os seguintes elementos:
[Causa o N e - T
.__ W s e T - e B - . B |
| Locallzaqao corpora\ exacta _______ 77_ . I ;7 - ;_ ] _ o 7\
(T T I 3
| Tratamentos efectuados ) i G 7_7 oMy - _;_7_-”_7 _7 S e
e = = ____--.;7 _ i _ i ) = = _ 7f _____._ 77, ,—
| COHSEQUEHGESTICES - o a - B - o o - - . |
SRS P TOR AT E = = — == = e e I
| Proteses ou mater:a! cw_urgncaﬁiente mplantadb N - o - S
LSt == = = — e———— . a5 |
| Exames de diagnéstico e tratamentos realizados ou a realizar o - ]
| -_ést_ardé clinico aErtrugal ) B _ i - i
35 Foi submetido(a) a alguma intervencao cirurgica nos Gltimos 5 anos? S| | N
% Especifique | 7 . - ) Data | ' [a]s
f 3.51 No mesmo perfodo, ocorreu algum internamento por motivo diferente do indicadoem 352 5 | N|
‘cé Especifique pata | |
= Grupo Caixa Geral de Depésitos

Companhia de Seguros Fidelidade-Mundial, 5.A. - Largo do Cﬁdl}an:. 30+ 1249-001 Lisboa - Portugal * Tel: 213 237 000 » Fax: 213 238 001 » NIPC e Matricula 500 918 BB0 « CRC Lisboa * Capital Soaal: € 400.000.000 « www.fidelidademundial pt



36 Faz algum tipo de tratamento médico com regularidade? S L IN

Especifique ) - B - - D
37 Realizou, vai realizar ou aguarda resultados de algum exame médico? sl N ( ] |

Especifique [ B - - i
38 Toma medicamentos com regularidade? S N

Especifique ' - :_
SO PARA MAIORES DE 16 ANOS
39 Fuma? S| [N Quantidade? Bebidas Alcodlicas? S N Tipo de Bebida Quantidade?

Qutras Declaragoes

e iNDICES BIOMETRICOS DA PESSOA SEGURA

Altura m  Peso Kg!  Tensao arterial (so para maiores de 16 anos) | _min | max

e MEDICO(S) ASSISTENTE(S) DA PESSOA SEGURA

Nome | ) R | Especialidade

. S Telm. }, - )
Morada = | B | Tel. i '_'__"
Consultério BT % Rl T R 125 e e oo R T B _'_____—_____—_E)nsu“éno . S e e
Nome S o | Especialidade | ) | Telm. | S )
Morada [ ' - — | Tel. | SeE —
Consultorio ' S R : . e ____ I Consultério

@ RESERVADO AOS SERVICOS DE ACEITACAO DO SEGURADOR

MR R R o y

DECLARAGOES
Declaro que tomei conhecimento de que esta excluida das garantias qualquer doenga ou incapacidade fisica preexistente a data da proposta de seguro.

Autorizo o Médice designado pelo Segurador a solicitar a qualquer outro Médico ou profissional de saGde as informagées e documentos relativos a minha satde que julgue
necessarios para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas, evolugao e consequéncias de qualguer sinistro que seja participado ao Segurador por
mim ou pelos meus herdeiros.

Autorizo, igualmente, os referidos Médicos e profissionais de salide a prestarem ao Médico designado pelo Segurador as informagbes e documentos por este solicitado no
ambito da autorizacao que agora lhe conferi.

A . ; =
Assinatura da Pessoa Segura Data
(ou representante no caso de menares de 18 anos)

Internet

/0e

Maio

Grupo Caixa Geral de Depésitos
Companhia de Seguros Fidelidade-Mundial, 5.A. -Largo do Calhariz, 30 « 1249-001 Lisboa - Portugal » Tel: 213 237 00D « Fax: 213 238 001 » NIPC e Matricula 500 918 880 + CRC Lisboa + Capital Sodial: € 400.000.000 » www.fidelidadernundial.pt



