Plano Saude Medis PROPOSTA DE SEGURO

O Seguro Novo O Alteracao WWW.mediS.pt
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PROPONENTE/TOMADOR DO SEGURO (A Pessoa abaixo identificada é quem assina a Proposta de seguro e se responsabiliza pelo pagamento de prémio)

Nome:

Morada: Codigo Postal: -
Localidade:

Data de Nascimento: / / Sexo: Om OF Estado Civil:

Bilhete de Identidade: N° Contribuinte: Profissao:

Telefone (casa): Telefone (emprego): Telemovel:

E-mail:

IDENTIFICAGAO DAS PESSOAS SEGURAS (Se houver mais Pessoas Seguras é favor preencher outra Proposta s6 com estes dados)

O Proponente é Pessoa Segura? O sim O N3o

NomeainscrevernoCartéoMédis| I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I |(méxim025caracteres)

Titular (Dispensa preenchimento se respondeu “Sim” em Proponente):
Data de Nascimento: / / Sexo: Om OF Bilhete de Identidade: N° Contribuinte:
Nome a inscrever no Cartdo Médis | I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I | (maximo 25 caracteres)

Conjuge:
Data de Nascimento: / / Sexo: OOM [OF | Bilhete de Identidade: N° Contribuinte:
Nome a inscrever no Cartdo Médis | I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I | (maximo 25 caracteres)

Filho:
Data de Nascimento: / / Sexo: Om OF Bilhete de Identidade: N° Contribuinte:
Nome a inscrever no Cartdo Médis | I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I | (maximo 25 caracteres)

OPCOES (Escolha a Opgao pretendida, colocando um X numa da 7 hipoteses)

Opgéo 1 Opgéo 2 Opgéo 3

[ Base
[ Base + Assist. Ambulatéria
[ Base+ Assist. Ambulat. + Parto

COBERTURAS, CAPITAIS, COMPARTICIPACOES, SUB-LIMITES e FRANQUIAS por Pessoa Segura / Ano

[ Base [ Base
[ Base + Estomatologia [ Base + Estomatologia

[ Opgéo 1 [ Opgéo 2 Opgéo 3
Capitais
Hospitalizagao € 15.000,00 € 50.000,00 € 75.000,00
Sub-limite para Parto € 1.500,00 (Opcional) € 2.000,00 € 3 000,00
Assisténcia Ambulatoria € 1.000,00 (Opcional) € 2.500,00 € 5.000,00
Rede de Segundas Opinides (Best Doctors) Sim Sim Sim
Estomatologia - € 250,00 (Opcional) € 1.000,00 (Opcional)
Internacional - Clinica Navarra (Espanha)(‘z” Ilimitado
Barcelona - Berlim - EUA @ - -
Restantes Clinicas € 75.000,00
Doencas Graves ©) . - € 1.000.000,00
Comparticipagdes
Dentro da Rede (apds co-pagamento) 100 % 100 % 100 %
Fora da Rede 35% 35% 35%
Proteses e Ortoteses Estomatologicas ™ - 50% na Rede Médis 50% na Rede Médis
35% fora da Rede Médis 35% fora da Rede Médis
Internacional - Clinica Navarra (Espanha) (™ 100 %
Barcelona - Berlim - EUA @ - - 80 %
Restantes Clinicas 60 %
Doencas Graves - - 100 %
Sub-Limites
Fisioterapia [ €500,00® | € 500,00 | € 500,00
Consultas de Psiquiatria | 6 individuais ou 12 de grupo © [ 6 individuais ou 12 de grupo [ 6 individuais ou 12 de grupo
Franquias
Assisténcia Ambulatéria ® [ € 50,00 [ - [ -
Internacional - Restantes Clinicas [ - | - | € 1.500,00/Agr. Familiar

A Médis comparticipa integralmente todas as despesas de salide previamente autorizadas e, em caso de internamento, garante ainda a Pessoa Segura e Acompanhante o financiamento das despesas de alojamento e deslocaco relativas a viagens
de avido (classe econdmica), de comboio ou de automével (inclui apenas despesas de combustivel, portagens e estadia de uma noite na ida e outra no regresso).

@ Barcelona Centro Médico (Espanha); Deutsches Herzzentrum Berlim (Alemanha); Clinica Johns Hopkins (EUA).

) As patologias a0 abrigo desta cobertura sao: cancro; patologia neurocirirgica intracraneana; by-pass de pelo menos duas artérias; patologia valvular ndo congénita e transplante de orgaos.

) Aplicavel apenas quando subscrita a cobertura opcional de Estomatologia.

) pplicavel quando subscrita a cobertura opcional de Assisténcia Ambulatoria.

CO-PAGAMENTOS e PERIODOS DE CARENCIA

Co-Pagamentos Periodos de caréncia
Hospitalizacao € 200,00 Raio X € 5,00 60 dias - Ambulatorio (inclui Estomatologia) 90 dias - Hospitalizagao
Parto € 250,00 Ecografias € 10,00 6 meses - Cobertura de Doencas Graves
Consultas de Cuidados Primarios (6) € 12,50 Medicina Nuclear €12,50 12 mesels , irtraico d o
Consultas de Especialidade € 15,00 TAC € 25,00 ) ESC erose e o.u ’tra'tamentolmr‘urg]'co .e Varizes;
. a L . - Tratamento cirdrgico de Hérnia Discal;
Urger\cllfis € 37,50 Ressonancia Magnética € 62,50 - Hemorroidectomia e outros tratamentos as hemorrodidas;
Domicilios € 25,00 Estomatologia (por acto médico) (7) €15,00 - Artroscopia ou Septoplastia ou Rinoseptoplastia;
Andlises (por analise) € 1,50 Outros Meios Complementares de Diagnostico 10% - Parto;
Anatomia Patologica € 5,00 Cirurgias, tratamentos e Outros Actos Médicos - Amigdalectomia, Adenoldectomia, Miringotomias com ou sem aplicagao
em Ambulatorio 10% de tubos de ventilagao;
® Aplicavel quando subscritas as coberturas opcionais de ") Aplicavel apenas quando subscrita a cobertura opcional de - Excisao cirlrgica ou tratamentos com laser de lesdes benignas da pele;
Assisténcia Ambulatdria e Parto. Estomatologia. - Tratamento cirdrgico da Apneia do Sono.

(Assinatura do Proponente / Tomador de Seguro )
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PAGAMENTO E PERIODICIDADE DO PREMIO

Escolha a opcao de pagamento:
[ Directo (Multibanco / Cheque)

[ por débito em Conta ( Preencher Autorizacio de Débito em Conta)
Periodicidade: [ Anual [ semestral [ Trimestral [J Mensal (s6 possivel por débito em Conta)

(No 1° recibo de prémio, acresce o custo de apolice e respectivos encargos legais, no total de 5,35€)

AUTORIZACAO DE DEBITO EM CONTA

Periodicidade: O Anual [ semestral [ Trimestral [ Mensal

Titular da Conta:

Ao Banco , por débito, em sistema de Débito Directo, na minha conta com o

NIB | I I I | | | I I | | | | | I I I I | | I | | | | queiram proceder ao pagamento do prémio a Médis - Companhia Portuguesa de
Seguros de Salde, S.A, na periodicidade acordada, relativo ao seguro contratado através da presente Proposta.

Local e Data: Assinatura do Titular da Conta:

DECLARACOES, DATA E ASSINATURAS

Para efeitos de celebracao do(s) presente(s) contrato(s) de seguro, o Proponente/Tomador do Seguro e a(s) Pessoa(s) Segura
declara(m) que:

1. Sao exactas e completas as declaragdes prestadas, e que tomei conhecimento de todas as informagdes necessarias a
celebracao do presente contrato, tendo-me sido entregues as respectivas Condicdes Gerais e Especiais, de que tomei integral
conhecimento, e tendo-me sido prestados todos os esclarecimentos sobre as mesmas condicdes contratuais, nomeadamente
sobre garantias e exclusdes aplicaveis, com as quais concordo.

2. Orisco que pretendo segurar nao esteve coberto, total ou parcialmente, por nenhum contrato relativamente ao qual exista
prémio, fraccao de prémio ou outra quantia em divida.

3. Autorizo o tratamento efectuado, com ou sem meios automatizados, dos dados pessoais fornecidos e do registo dos acessos,
consultas, instrucdes e outras informacdes respeitantes a este contrato, bem como o tratamento de informacao que respeite
a mim recolhida indirectamente junto de outras fontes. Concordo que os dados recolhidos serao processados e armazenados
informaticamente e destinam-se a utilizacdo nas relagdes contratuais com o Segurador e seus subcontratados, sendo o
mesma o responsavel pelo seu tratamento. As omissdes, inexactidoes ou falsidades, quer no que respeita a dados de
fornecimento obrigatério quer facultativo, sao da responsabilidade do Proponente/Tomador do Seguro e ou da(s) Pessoa(s)
Segura(s).

4, Autorizo ainda os médicos e outros prestadores de cuidados de salde a que recorram, no ambito do presente contrato, a
fornecer aos servicos clinicos do Segurador, sem quebra da respectiva confidencialidade, quaisquer informacdes relacionadas
com os servicos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o tratamento automatizado desses dados e os
constantes do Questionario Individual de Salide, com a finalidade exclusiva de estatistica, analise e tarifacao de riscos, sem
prejuizo de os poder consultar e corrigir a todo o tempo.

5. Tomo conhecimento de que me é assegurado, nos termos legais, o direito de informacao, acesso, rectificacdo, aditamento ou
supressao dos dados pessoais, mediante comunicacao escrita dirigida ao Segurador.

O Proponente/ Tomador do Seguro e a(s) Pessoa(s) Segura(s) toma(m) ainda conhecimento de que:

6. A aceitacado do seguro, relativamente a cada Pessoa Segura, fica dependente da analise do respectivo Questionario Individual
de Salde, considerando-se o seguro aceite se, no prazo maximo de 14 dias a contar da data de recepcao da Proposta e
respectivo Questionario Individual de Salde pelos Servicos de Subscricdo Médica do Segurador, esta nao notificar a Pessoa
Segura da nao aceitacao do risco proposto ou da necessidade de obtencao de elementos adicionais para a sua apreciacao.

7. A analise do Questionario Individual de Salde e dos restantes factores caracterizadores do risco proposto condicionam a sua
aceitacao por parte do Segurador ou dos termos em que a mesma possa ocorrer.

8. Nos termos legais, havendo aceitacao da presente proposta, a cobertura dos riscos verifica-se, apenas, com o pagamento do
prémio ou fraccao devidos.

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

10. Eventuais reclamacoes de Tomadores de Seguro ou de outras partes interessadas podem ser dirigidas ao Segurador, ao
Provedor do Cliente ou ao Instituto de Seguros de Portugal, sem prejuizo da possibilidade de recurso aos meios alternativos
de resolucao de conflitos ou aos tribunais judiciais.

Local e data, O Proponente/Tomador do Seguro

A(s) Pessoa(s) Segura(s)

Segurador: Médis - Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. Sociedade anonima com sede na Avenida José Malhoa, n° 27, em Lisboa, pessoa colectiva n° 503
496 944 e matriculada sob esse niumero na Conservatoria do Registo Comercial de Lisboa, com o capital social de € 12.000.000,00.. Morada para correspondéncia:
Tagus Park, Edificio 10 - Piso 1, 2744-002 Porto Salvo.

* Médis: marca exclusiva e registada dos produtos geridos pela Médis - Companhia Portuguesa de Seguros de Salde, SA, segurador, ressegurador e gestor do sistema
integrado de prestacao de cuidados de salide subjacente aos seguros dos ramos Doenca, Assisténcia e Acidentes titulados por Apdlices por si emitidas ou por outros
seguradores sob sua autorizacao.
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