eplwu/)/ Proposta de Ades3o

Saude Keepwells

DATA DE ENTRADA

N.° Mediador Cod. Prot.  D. Com \\‘
|
(I TDCD (D |
EC N.° Cotagdo i
- 1
O (LD I | wameonm
Isto 1
[““““‘]NOVO ()
- !
Data Aprovagéo G:] - G:] - [:I:ED i SASMC - Individual @ ALTERACAO O E?mi?zodieazgﬁzcs%sz::::;a;{eer::i o
Necerticado ([ [ [ [ [ [ [ [ [ ) , TRANSFERENCIA O

Nota: As zonas a tracejado sao para preenchimento do Segurador. - Preencha os espagos em letra de imprensa. - Assinale com cruz "X" os casos aplicaveis.

a ADERENTE

5500-511-202607-02

Nectente ([ [ | | [ | [ [ [ ) wemwsice ([ [ [ [ [[ [ [ [ Jmawonnl [ [[[][[T[[T[[]T])
|

N.° Contribuinte [

Neme (| [ [ [T I TITITTTIITTIITIT I I TPIIII I II I TTIITIT)
T T T T I T T T IT T I I T I ITTITTIITITTTIITTII]) resse (]
Mot [ [ | [ [ [ [ [T T T TTTTITTI TP Il
(LTI T T TTTTITTITTITITITT) (LI (][] ) oodgoposa( [ [ ] )-(]T]
ocatgage (| [ [ | [ [ [ [[[[TTTITTTITTTITTT) pasmosa (TTTTTTTTTTTTT])

N.° Contribuinte [

[ [T T TT) Newomaiwese (TTTTTTTTTTTTTT)

|
[T T T T T T T [T T T)oupiaNacionaisase: Nao (] sim () pais ([ [ [ [ [ T [T T[[T)
Cliente Individual Data Nascimento [ ‘ ]-[ ‘ ]-[ ‘ ‘ ‘ ] Sexo: MO FD

pofesto ([ [ [ [T T T TTTTTTTTITTTTTTITTITTTTTT) ceorsamiol [ [ ][]
|

iente Coletivo CAE ([ [ [ [ ) esoicao( [ [ [ [ [ [[[TTTTTTTTITTTTTTITITITTITIT)

Formas de representagdo da empresa: Sede Social O Sucursal O Outro D Pais da Sede Social [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]

Pais Naturalidade[

Existem sécios com uma participagéo >= 25% no capital ou direito de voto? Nao O Sim O (indique no mod. 5500-321 Minuta de Sécios)

N.° Empregados: 1a4© 5a9 O 10319@ 20a49© 50a199© +de200©

Totone (| | [ [ [ [ [ [Joreemever ([ [[[[[[[)rx (LT[ TTT)
eeat ([ [ [T TTOPTTPITPPPP T ITIPT P PPPIPP P TIITITITl])
N° de Cartao Continente [‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘]

De forma a podermos melhorar o servigo ao cliente, queira por favor preencher os seguintes dados:

Contacto Preferencial: Agente O Correio D Email O Fax O Telefone O Telemovel O
Periodo Preferencial: Semana O Fim de Semana O Hora 9/18 O 18/21 O
NomedeContacto (| [ [ [ [ [ [ [ [ [T T[] TTTTTTIITITTTITTITITTTITTT]T])

Cliente Individual

svccisasso( | [ [ [ [ [ [T [[]])
Carta de Condugao N.°[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Tipo Carta @ Data Carta [ ‘ J - [ ‘ ] - [ ‘ ‘ ‘ ]
Estado Civil: Solteiro O Uni&o de Facto D Casado O Separado O Divorciado D Vidvo O N.° FiIhos:G:]

Situagao Profissional:

Quadro superior O Técnico/Profissional de Nivel Médio D Técnico Especializado O Administrativo O Pessoal de Servigos/Vendedor D
Setor de Atividade: Operério e Similar O Domeéstica D Né&o Ativo (Estudante, Reformado, Desempregado) O Outra, qual?
Agricultura/Pescas O Transportes/Comunicagdes e Energia O Administragéo Publica O Banca/SegurosO Hotelaria e Restauragao O
Construgao O Educacéo, Saude e Agdo SocialD Industria O Comércio O Outros Servigos O
owoquar( [ [ | [ [ [ [ [TT[T[TIITTTIITIIIIITITTTIITIT])

Habilitagdes Literarias:
Ensino Basico (até 9.° ano) O Ensino Secundario (até 12.° ano) D Bacharelato/Licenciatura O Pdés-Graduagao/Mestrado/Doutoramento D
Cliente Coletivo

Forma Juridica: Emp. Nome Individual O Soc. Unipessoal O Soc. por Quotas O Soc. Anénima O Outra, qual?

Ano de Inicio de Atividade (| | ] )
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e DADOS DO SEGURO

Data[ ‘ ]-[ ‘ ]-[ ‘ ‘ ‘ ] UmAnoeSeguintes DatadeVencimento[ ‘ ]-[ ‘ ]-[ ‘ ‘ ‘ ]

Anualo Semestral O Trimestral O Mensal O

Fica desde ja acordado entre as partes que o Segurador apenas enviard um aviso no inicio de cada anuidade com a indicagéo dos valores a pagar.

Autorizagio de Débito Direto SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

{Referénciadaautoriza(;éo(ADD)acompletarpelpCredor. [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
! Mandate reference — to be completed by the creditor. :

Ao subscrever esta autorizagéo, esta a autorizar o CREDOR a enviar instrugdes ao seu BANCO para debitar a sua conta e, simultaneamente, a autorizar o seu BANCO a debitar a sua conta,
de acordo com as instrugdes do CREDOR.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu BANCO o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢gdes 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. Preencha por favor todos os campos assinalados com *.

By signing this mandate form, you authorise the CREDITOR to send instructions to your BANK to debit your account and authorise your BANK as well to debit your account in accordance with
the instructions from CREDITOR.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your BANK under the terms and conditions of your agreement with your BANK. A refund must be claimed within 8 weeks starting
from the date on which your account was debited. Please complete all the fields marked *.

Identificagdo do Devedor
Debtor identification

Nome do(s) Devedor(es) /

Nams afthe dsbiorsy (| | | | [ [T LTIty

sistnams anamameer (| | [ [ T T T T T T T TTTTTITTTTITTITTTITTIITITIITITTITIITD

cagoosal ostssse () - (T [ owseeron ([ [ [ [ [ [ [ [ [[[ [T [T[])

Pals/ Gountry” GEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEES

ncsountmper-ean (| [ [ T TTTTTTTTITTITITTTITITT) swerae (LT T T T T 1)

Identificagao do Credor
Creditor identification

Nome do Credor / GENERALI SEGUROS, S A

Creditor name

Identificagédo do Credor / PT18100002

Creditor identifier

Nome de rua e niumero / AV. DA LIBERDADE 242

Street name and number

Cédigo Postal / Postal code 1250 - 149 Cidade / City LISBOA

Pais / Country PORTUGAL

Tipos de pagamento
Type of payments Pagamento recorrente / Recurrent payment

Local ond ta i
Location i which you re signing e tocston ([ T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [[[][)eaereae ([ J-([J)-CI [T}

Assinar aqui por favor:

Assil 1 *
Please sign here ssinatura(s) / Signature(s)

Os seus direitos, referentes a autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaragédo que pode obter no seu Banco.
Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.
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o COBERTURAS, CAPITAIS E COPAGAMENTOS

O Keep Simples O Keep Mais O Keep Top
COBERTURAS
Copagamento Copagamento Copagamento
Capital (a cargo do cliente) Capital (a cargo do cliente) Capital (a cargo do cliente)
Rede Rede Rede
Hospitalizagao 20000 € 50 000 €
Unidades Luz Satude e CUF 600 € 600 €
Rede AdvanceCare
Restante Rede Keep Simples (a) Incluido 500 € Incluido 500 €
Parto o o
Hospitalizagao Hospitalizagao
Unidades Luz Satude e CUF 600 € 600 €
Restante Rede 500 € 500 €
Ambulatério
Consultas
Unidades Luz Saude e CUF - 30€ 30€
Restante Rede 25€ 25€ 25€
Consultas de Urgéncia (°)
Unidades Luz Saude e CUF - 55 € 55€
Restante Rede 50 € 50 € 50€
Fisioterapia, cinesioterapia e terapia da fala ) (a) 10€
. o : 2
Anélises Clinicas (por andlise) Rede AdvanceCare Rede (a) Rede €
Anatomia patolégica e Raio X () Keep Simples AdvanceCare (a) AdvanceCare 75€
Ecografia () (a) 15€
TAC @)
Unidades Luz Saude e CUF - (a) 55€
Restante Rede (a) (a) 30€
Ressonancia Magnética ()
Unidades Luz Saude e CUF - (a) 100 €
Restante Rede (a) (a) 70€
Restantes atos
Unidades Luz Satde e CUF - (a) 20%
Restante Rede (a) (a) 15%
- - . Valores contratados . Valores contratados " Valores contratados
Rede Medicina Dentaria (¢) Incluido Rede Médica Incluido Rede Médica Incluido Rede Médica
Servigo Médico Online
Avaliador Sintomas llimitado Gratuito llimitado Gratuito llimitado Gratuito
Consulta de Medicina Geral e Familiar,
Medicina Interna, Pediatria e consulta do llimitado Gratuito llimitado Gratuito llimitado Gratuito
Viajante
o . . . . . 2 consultas gratuitas o 2 consultas gratuitas L 2 consultas gratuitas
Psiquiatria, Psicologia e Psicoterapia llimitado por ano, restantes 25 € llimitado por ano, restantes 25 € limitado por ano, restantes 25 €
: ; o . 2 consultas gratuitas L 2 consultas gratuitas . 2 consultas gratuitas
Envio Médico ao Domicilio
Vi ! ° et limitado por ano, restantes 25 € llimitado por ano, restantes 25 € limitado por ano, restantes 25 €
Notas:

(a) Nos atos médicos indicados aplicam-se os valores contratados na Rede Médica.

(b) Copagamento Unico por consulta independentemente do numero de especialistas consultado.
(c) Valor pago por sesséo.

(d) Valor pago por ato médico.

(e) Com a utilizagdodo seguro, a Pessoa Segura acumula 15% do valor pago em Cartdo Continente.

° NOTAS IMPORTANTES

ACEITA(}AO DO CONTRATO
De acordo com o estipulado no Art. 8.° das Condigdes Gerais, a recegao da presente Proposta pelo Segurador ndo pressupde a aceitagdo automatica deste Contrato de Seguro, podendo o
Segurador ainda solicitar informagdes clinicas, relatérios ou questionarios médicos complementares para efeitos de avaliagao do risco (a avaliagdo de risco é feita através de questionario online
nas opgdes Keep Mais e Keep Top).

PRAZO PARA APRESENTAGAO DAS DESPESAS

As despesas de saude realizadas no ambito de prestagdes indemnizatérias deverdo ser apresentadas a pagamento no prazo maximo de 180 dias, exceto em situagdes em que tenham existido
impedimentos objetivos de o fazer no prazo estipulado.

e OBSERVAGOES
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Valor a Pagar na O valor indicado podera sofrer um ligeiro ajuste em relagéo ao valor a
Primeira Anuidade @m@@ €

constar no aviso de cobranga.
e e e e e e e e e e e e e eeemmmmmm . /

CONSEQUENCIA DE FALTA DE PAGAMENTO DO VALOR A PAGAR

Acordados entre as partes os termos e condigdes em que o contrato vigorara, a produgéo de efeitos do mesmo e respetivas coberturas ficard sempre dependente do efetivo pagamento do
prémio ou frag&o inicial por parte do Aderente.

O ndo pagamento do prémio determinara, em relagdo ao prémio ou fragdo inicial, a resolugdo automatica do contrato a contar da respetiva data de celebragdo, em relagédo aos restantes
prémios, a resolugéo automatica do contrato na data em que o mesmo era devido ou a ndo renovagao do contrato.

,_______\
| P,

O Cliente/Aderente garante a exatiddo e completude das declaragdes prestadas na presente Proposta sob pena de incorrer nas consequéncias previstas nos artigos 25.° e 26.° do Regime
Juridico do Contrato de Seguro (DL n.° 72/2008 de 16 de abril). Nesta conformidade, caso se trate de uma inexatiddo ou omissdo dolosa, o contrato sera anulado e os sinistros recusados. Em
caso de inexatiddo ou omissao negligente, o contrato sera alterado e os sinistros garantidos na proporgéo da diferenga entre o prémio pago e o prémio que seria devido se o facto inexato ou
omitido fosse conhecido, sem prejuizo da possibilidade do Segurador poder anular o contrato caso se comprove que em caso algum o teria celebrado se tivesse conhecido o facto omitido ou
inexato.

Qualquer alteragdo a morada ou sede do Cliente/Aderente acima indicada devera ser comunicada, por carta registada com aviso de rece¢éo, ao Segurador no prazo de 30 dias a contar da

data em que se verifica, sob pena das comunicagdes ou notificagdes que o Segurador venha a efetuar para a morada desatualizada serem consideradas validas e eficazes.

O Cliente/Aderente declara terem-lhe sido prestadas todas as informagdes relevantes para a subscrigdo do presente Contrato, nomeadamente as suas principais caracteristicas,
ambito das garantias e exclusdes e demais esclarecimentos exigiveis nos termos previstos no artigo 18.° do DL n.° 72/2008, de 16 de abril, bem como ter recebido a “Nota
Informativa” (Paginas 5 a 6 da Presente Proposta) com um resumo das Condigdes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato.

Declara ainda terem-lhe sido explicadas e colocadas a disposicéo, no ato da celebragado do contrato, as Condig Gerais, Especiais e Particulares aplicaveis ao seguro, que, para

sua maior comodidade, se encontram disponiveis, a todo o tempo, para consulta ou impressdao em www.keepwells.pt.

Servigos Externos

h

i

: / / i

CLIENTE/ADERENTE i

1

1

I

Canal de Cobranga [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] i
1

I

Canal de Captagao [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Tipo de Venda: A1 - Articulada NB O VD - Direta NB O O i
1

1

prestagao de Servigos (| [ [ [ [ [ ) meescorexemor ([ [ [ [ [ [T [ [T TTTTTTTTTTITTTTIT) |

Generali Seguros, S.A. T 211529 319
Av. da Liberdade, 242 1250-149 Lisboa W keepwells.pt
Capital Social 125.500.000 €

Matriculada na CRC/NIPC 500 940 231
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Social: 125.500.000 €
Matriculada na CRC/NIPC: 500 940 231

keeplvells

NOTA INFORMATIVA
Saude KeepWells

A presente Nota Informativa ndo substitui a leitura das Condigées Gerais, Especiais e Particulares aplicaveis ao presente
Contrato, constituindo apenas um resumo das mesmas.

Para sua maior comodidade, o Segurador disponibiliza ainda, a todo o tempo, na internet em www.keepwells.pt, as Condigoes
Gerais, Especiais e Particulares aplicaveis ao seu contrato para consulta ou impressao.

Ambito do risco

De acordo com as coberturas subscritas pelo Aderente, o presente Contrato garante, até ao limite dos capitais seguros indicados na proposta, o
pagamento de prestagdes convencionadas ou indemnizatérias em consequéncia de doengas ou acidentes sofridos pela(s) Pessoa(s) Segura(s) durante a
vigéncia do contrato.

Periodos de caréncia aplicaveis

Salvo disposi¢do em contrario no Certificado de Seguro, a entrada em vigor das garantias, em relagdo a cada uma das Pessoas Seguras, so se verificara,
em caso de doenca, apds o decurso de um periodo de caréncia de noventa (90) dias.

Em relagdo a algumas situagdes especificas previstas nas Condi¢gdes Gerais e Especiais da Apdlice, o periodo de caréncia podera ser alargado até 365
dias.

Nao havera lugar a aplicagdo de qualquer periodo de caréncia em caso de acidente que requeira tratamento de urgéncia em hospital. Considera-se
tratamento de urgéncia aquele que deva ser efetuado no prazo maximo de 48 horas ap6s o sinistro.

Principais exclusées

Ao presente Contrato sdo aplicaveis as exclusdes constantes nas Condigdes Gerais, Especiais e Particulares da Apdlice que deverdo, para seu
conhecimento, ser consultadas e das quais se destacam:

Doenca ou leses consequentes de acidente pré-existente;

Gravidez pré-existente;

Interrupgao voluntaria da gravidez;

Doengas ou malformagdes congénitas, exceto quando verificadas as condi¢des previstas nas Condigdes Gerais;

Consultas, exames, tratamentos e/ou cirurgias de caracter estético ou plastico, exceto quando consequéncia de acidente ocorrido ou doenca

manifestada durante a vigéncia do contrato;

Consultas, exames ou tratamentos de emagrecimento e rejuvenescimento, tratamentos ou cirurgias para corre¢cdo de obesidade/obesidade mérbida;

Consultas, exames e tratamentos do foro da nutricdo e dietética;

Consultas, exames e/ou tratamentos de infertilidade ou qualquer método de fecundagao artificial e suas consequéncias, nomeadamente, interrupgdes

involuntarias da gravidez;

e Alcoolismo e tratamentos relativos a toxicodependéncia, bem como todas as doengas ou lesdes adquiridas pela Pessoa Segura sob influéncia de

alcool, estupefacientes ou outras drogas ou produtos toxicos ndo prescritos por receita médica;

Doengas resultantes dos efeitos de radioatividade;

Tratamentos de Hemodialise;

Transplante de érgéos ou tecidos e suas implicagdes;

S.I.D.A. e suas implicagdes;

Tratamento as varizes;

Internamento/tratamento refrativo a miopia, astigmatismo e hipermetropia (cirurgico ou laser);

Cirurgias para corregédo da roncopatia;

Doengas epidémicas oficialmente declaradas;

Acidentes de trabalho e doengas profissionais bem como lesdes que devam ficar garantidos por seguro obrigatorio;

Quaisquer lesdes resultantes de: calamidades naturais, atos de terrorismo (incluindo efeitos de armas bacterioldgicas, agentes quimicos e

contaminagdo do meio ambiente), atos de guerra, perturbagdes da ordem publica, intervengdo em atos criminosos, rixas (exceto em caso de legitima

defesa de bens ou pessoas);

e Acidentes derivados da pratica de desportos perigosos (conforme descricdo detalhada nas Condi¢des Gerais), competicdes desportivas e respetivos
treinos e desportos motorizados;

e Os acidentes inerentes a utilizagdo de veiculos motorizados, quando as despesas deles resultantes recaiam no ambito da responsabilidade civil
automovel;

e Atos médicos praticados em consequéncia de doenca ou acidente que tenha sido intencionalmente provocado pela Pessoa Segura, incluindo

tentativa de suicidio ou o agravamento do seu estado de saude;

Curas de repouso, exames gerais e de check-up;

Despesas de saude ou tratamentos com finalidade meramente paliativa, convalescenga, reabilitagdo psicomotora ou motivos sociais;

Métodos contracetivos ou realizados com essa finalidade, incluindo controlo de natalidade e planeamento familiar;

Consultas e/ou tratamentos nao reconhecidos oficialmente pela Ordem dos Médicos portuguesa;

Despesas associadas a procedimentos médicos experimentais, assim como técnicas e/ou tecnologias cuja evidéncia de eficacia clinica ainda ndo se

encontre devidamente comprovada;

Servigos que n&o sejam clinicamente necessarios;

Aquisigao ou aluguer dos artigos medicinais indicados nas Condi¢des Gerais, Especiais e Particulares da Apdlice;

Tratamentos de enfermagem prestados no domicilio ou em internamento hospitalar ndo contemplados nos servigcos do hospital;

Atos realizados por profissionais de saude que sejam conjuge, pais, filhos ou irm&os da Pessoa Segura;

Despesas com acompanhantes, exceto no caso de internamento de menores de 14 anos;

Despesas de natureza particular (comunicagdes, aluguer e equipamentos de som e/ou imagem, etc.);

Deslocagdes e alojamento.

Para além das acima referidas, aplicar-se-do igualmente as exclusdes especificamente previstas nas Condigcdes Especiais, para cada uma das garantias
contratadas.
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Resolugéo e dentncia do contrato

Quando o contrato for celebrado por um ano a continuar pelos seguintes, considera-se sucessivamente renovado por periodos anuais, salvo se,
previamente a data de vencimento, qualquer das partes manifestar a vontade de Ihe por fim mediante comunicagéo escrita, com trinta (30) dias de
antecedéncia em relagéo a data de efeito.

Modo de efetuar reclamagdes

O Segurador dispde de uma unidade organica responsavel pela gestdo de reclamacdes a qual poderdo ser dirigidas quaisquer questdes relacionadas
com o presente Contrato. Em caso de divergéncia com o Segurador, o Aderente e/ou Pessoa Segura podem também apresentar reclamagao em Livro de
Reclamagdes, bem como salicitar a intervengédo da Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes, sem prejuizo ainda da possibilidade do
recurso a arbitragem ou aos tribunais, de acordo com as disposi¢des legais em vigor.

Autoridade de supervisdo

Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensées (www.asf.com.pt).

Lei aplicavel

O Contrato rege-se pela Lei portuguesa.
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