Seguro Novo Apdlice Ne°: Data de Inicio*:

O T T |
Alteracdo Mediagdo ME: Proposta:
. ] (N I O
medis Nome do Mediador:

*O contrato tera inicio no dia 1 ou no dia 15 do més seguinte ao da
Proposta de Seguro Aceitacao do risco pelo Seaurador

Seguro Médis Dental

Tomador do Seguro (A Pessoa abaixo identificada € quem assina a Proposta de seguro e se responsabiliza

pelo pagamento do prémio)

Nome:

Morada:

Cddigo Postal: Localidade: E-mail:

Estado civil: Profissio:

Data de nascimento: Sexo: B.I./C. Cidad&o: N.° Contribuinte:
0000 0000 OrOwm O00D0000 o
Telemovel: Telefone (Emprego): Telefone (Casa):

D O R O IO R I

Identificacdo das Pessoas Seguras (Se houver mais Pessoas Seguras é favor preencher outra Proposta so

com estes dados)
O Tomador é Pessoa Segura? [ Sim O N&o

Nome a inscreverno CartdaoMédisDental [ [ T T T T T T T T T ITITTITITTTITTITT1 J(méx 25
carateres)
Titular (Nao precisa de preencher se assinalou “Sim” em como o Tomador € Pessoa Segura):
Data de Nascimento: Sexo: B.l. / Cartdo de Cidadao: N.° Contribuinte:

aom BF
Nome ainscreverno CartdoMédisDental [ [ T T T T T T T T ITTITTITTITITITITTIl(max. 25
carateres)
Conjuge:
Data de Nascimento: Sexo: B.l. / Cartédo de Cidadao: N.° Contribuinte:

OmM OF
Nome ainscreverno CartdoMédisDental [ [ T T T T T T T T ITTITTITITITITITTTl(max. 25
carateres)
Filho:
Data de Nascimento: Sexo: B.l. / Cartédo de Cidadao: N.° Contribuinte:

OmM OF
Nome ainscrevernoCartdéoMédisDental [ | T T T [T T T T T T T T TITTITITTIT LT l(méx 25
carateres)
Filho:
Data de Nascimento: Sexo: B.l. / Cartdo de Cidadao: N.° Contribuinte:

OmM OF
Nome ainscreverno CartdoMédisDental [ [ T T T T T T T T ITTITTITTITITITITT](max. 25
carateres)
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medis
Proposta de Seguro
Seguro Médis Dental

Coberturas e Limites por Pessoa Segura / Ano

Coberturas Limites
Dental

Rede Médis Dental

Consultas de medicina dentaria llimitado

Compositos para selagem de fissuras por quadrante

1 de 2 em 2 anos

Aplicacao topica de fluoretos

1 por semestre

Destartarizacao bimaxilar

1 por semestre

Remocé&o pigmento dentério com jato

1 por semestre

Ortopantomografia

1 por anuidade

Restauracao

3 por anuidade

Protecao pulpar

3 por anuidade

Primeira sessao de endodontia

1 por anuidade

Sessfes seguintes de endodontia

2 por anuidade

Exodontia de dentes deciduo llimitado
Exodontia dente com odontosecc¢ao e osteotomia [limitado
Exodontia dente multirradicular llimitado
Exodontia dente monorradicular llimitado

Pack de estudo de implantologia

1 por anuidade

Pack de estudo de ortodontia

1 por anuidade

Controle aparelho fixo

3 por ano

Médico online

Medicina Geral e Familiar

2 por anuidade

Copagamentos

€ 3 por visita

Pediatria 2 por anuidade
Psicologia Precos convencionados | Pregos convencionados
Psiquiatria Precos convencionados | Pregos convencionados

Outras especialidades Precos convencionados | Pregos convencionados
Comparticipagoes Dentro da Rede \ Fora da Rede

Dental 100% 0%
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medis
Proposta de Seguro
Seguro Médis Dental

Descrigao dos atos

Compdsitos para selagem de fissuras - aplicacdo de resina fluida na superficie de mastigacdo dos dentes
para prevencgdo da cérie: é financiada, até aos 18 anos, 1 unidade de 2 em 2 anos;

Aplicacao tépica de fluoretos - aplicacdo de flior para prevencdo de caries: de acordo com a boa pratica
clinica é financiada 1 unidade de 6 em 6 meses;

Destartarizacdo bimaxilar - limpeza dentaria: de acordo com a boa prética clinica é financiada 1 unidade de 6
em 6 meses;

Remocao pigmento dentério com jato - uso de jatos de agua, ar e particulas de bicarbonato de sodio que séo
lancados na superficie do dente em grande velocidade para retirar o tartaro e a placa dentaria: de acordo com
a boa pratica clinica € financiada 1 unidade de 6 em 6 meses;

Ortopantomografia - raio-x que permite ter uma visdo geral dos maxilares e dos dentes: o Segurador paga 1
ortopantomografia por anuidade;

Restauracdes - tratamento de dentes danificados, repondo a sua forma e funcdo: o Segurador paga 3
restauracdes por anuidade;

Protecéo pulpar - aplicagdo de um medicamento ou recobrimento do dente para tentar preservar a vitalidade
do mesmo: o Segurador paga 3 protecdes por anuidade;

Primeira sessdo de endodontia - desvitalizagéo, que consiste na remogédo completa da polpa e nervo dentario:
0 Segurador paga a primeira sesséo de desvitalizag&o, sujeito ao limite maximo de 1 por anuidade;

Sessdes seguintes endodontia - sessdes seguintes de desvitalizacdo, que consiste na remoc¢cao completa da
polpa e nervo dentério: o Segurador paga a primeira sesséo de desvitalizacdo, sujeito ao limite maximo de 2
por anuidade;

Exodontia de dente deciduo - extracao de dente de leite: sem limites;

Exodontia dente com odontosecgédo e osteotomia - extragdo de dentes com ajuda de pequena cirurgia, sem
limites;

Exodontia dente multirradicular - extracdo de dentes com mais de uma raiz: sem limites;

Exodontia dente monorradicular - extracdo de dentes com uma raiz: sem limites;

Pack de estudo de implantologia - estudo efetuado antes do cliente colocar um implante dentério. Este estudo
inclui consulta de medicina dentéria, estudo de reabilitacdo com implantes e modelos de estudo;

Pack de estudo de ortodontia - estudo efetuado antes do cliente colocar o aparelho dentario. Este estudo
inclui consulta de medicina dentaria, modelos de estudo ortodénticos, analise cefalométrica, telerradiografia e
estudo fotografico;

Controle de aparelho fixo - durante 2 anos séo financiados 6 controles de aparelho fixo (maximo de 3 controles
por ano). O financiamento inicia-se quando é feito o 1° controle desse aparelho na rede Médis Dental.

Outras Condicbes

e Sem idade limite de adesdo

e Sem pré-existéncias

e Sem periodos de caréncia

e Sem necessidade de pré-autorizacdes

e Sem preenchimento de questionério médico
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Proposta de Seguro
Seguro Médis Dental

Pagamento, duracéo e periodicidade de pagamento do prémio
Por Débito em Conta (Preencher Autorizacao de Débito em Conta)

Duracédo: Ano e Periodicidade de Pagamento Anual ] semestral[] Trimestral [ Mensal [
seguintes do Prémio

Ao 1° recibo de prémio, acresce o custo de apdlice e respetivos encargos legais, no total de € 5,38.

Autorizagcao de Débito Direto / Crédito

Titular daConta:

Autorizo o Banco a proceder ao pagamento a Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A., do
prémio relativo ao Seguro contratado através da presente Proposta e na periodicidade acordada, através de
débito direto nos termos da autorizacao ou, caso o pagamento do prémio inicial ou a primeira fracdo deste nao
seja compativel com aquele servico de pagamento atendendo a data de inicio do seguro, mediante
transferéncia a crédito para a conta da Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. com o IBAN
PT50.0033.0000.00170575083.05, por débito na minha conta adiante indicada.

Numero da conta:

AN OO0 OO0O0 OO00O0 ODO00O00O0OO000 OO0 - sic 7 swirt UOUOOO0OO
Tipo de pagamento: Pagamento recorrente [ Pagamento pontual []

Ao subscrever esta autorizacdo, esta a autorizar (i) a Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude,
S.A. a enviar instrugBes ao seu Banco para debitar a sua conta e (ii) o seu Banco a debitar a sua conta, de
acordo com as instrucées da Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. Os seus direitos,
referentes a autorizacdo acima referida, séo explicados em declaracéo que pode obter no seu Banco e incluem
a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condicbes 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. Alertamos, no entanto, para o facto de que a satisfagdo do pedido de reembolso por parte do seu
Banco ndo extingue a obrigacdo de pagamento do prémio em causa, nem as eventuais responsabilidades
decorrentes do consequente incumprimento do contrato de Seguro. Na situacdo de pagamento de quaisquer
valores decorrentes do presente contrato de seguro, devera ser feito o crédito na mesma conta, salvo instrucdes
expressas em contrario.

No caso de subscricdo em contas conjuntas ou mistas, € necesséario o acordo expresso dos contitulares aos
termos da subscri¢do, devendo a presente instrucdo de pagamento ser assinada de acordo com as condicoes
de movimentacao da conta de depdsito a ordem.

Local e data: , de de

Assinatura dos Titulares da Conta:

(Conforme Ficha de Assinaturas, ou Documento de Identificac&o, e de acordo com as condicdes de
movimentacao da conta de depdsito a ordem)
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Proposta de Seguro
Seguro Médis Dental

Autorizagdo da recolha de dados pessoais relativos a saude

Autorizo o Segurador a proceder a recolha de dados pessoais relativos ao meu estado de saude junto de
médicos ou outros profissionais de saude e de organismos publicos ou privados tais como hospitais, clinicas,
consultérios, centros de salde, institutos de medicina legal, mesmo depois do meu falecimento, tendo em vista
a confirmag&o ou complemento da informacgé&o prestada aquando ou apos a subscri¢cdo do presente seguro, com
as finalidades de avaliacao do risco de subscricdo ou adesédo ao seguro ou de gestao da relagdo contratual
subsequente, designadamente para efeito de determinacdo da origem, causa e evolucao de eventual doenca e
compreendo a essencialidade desta autorizacéo para a celebracdo e funcionamento do presente contrato de
seguro.

Pessoa Segura Pessoa Segura

Declaragoées, consentimentos, data e assinaturas

Para efeitos de celebracéo do presente contrato de seguro declaramos que:

1. Tomamos conhecimento das condicdes do contrato de seguro e foram-nos prestados todos os
esclarecimentos necessarios e legalmente exigiveis, declarando ter recebido para este efeito os anexos a
esta proposta: Documento de informacéo sobre o produto de seguros e Condicdes Gerais e Especiais.
2.Nos seguros celebrados por prazo igual ou superior a seis meses, o0 Tomador do Seguro que seja pessoa
singular tem o direito & resolugcdo do contrato, sem necessidade de invocar justa causa, nos 30 dias imediatos
a data da rececao da apdlice.

3.0 previsto no namero anterior nao se aplica aos seguros de grupo.
Tomamos ainda conhecimento de que:

4.Em caso de alteracdo das condicbes da apodlice, serdo aplicados periodos de caréncia as
novas coberturas e a diferenca de capital que exceda o da opg¢ao anterior. Serao consideradas
preexisténcias e exclusbes particulares com base na informagédo clinica existente (Questionario
Individual de Saude, Condi¢des Particulares/ Certificado Individual e informacao adicional resultante
da utilizacdo do seguro), para as novas coberturas ou para a diferenga de capital que exceda o da opgao
anterior.

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

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

7. As reclamagbes emergentes do contrato podem ser apresentadas por escrito ao departamento de gestédo
de reclamacdes do Segurador (nomeadamente através do e-mail: reclamacoes@medis.pt ou por correio
para: Praga Principe Perfeito 2, 1990-278 Lisboa), no Livro de Reclamagdes, ao Provedor do Cliente
(nomeadamente através do e-mail: provedor.medis@mm-advogados.com) e a Autoridade de Supervisao de
Seguros e Fundos de Pensbdes, em www.asf.com.pt. Em caso de litigio, além do recurso as restantes
Entidades de Resolucao Alternativa de Litigios, nos termos previstos na legislacdo aplicavel, as partes
podem recorrer ao CIMPAS —Centro de Informagdo, Mediagédo e Arbitragem de Seguros, de que o
Segurador é aderente -www.cimpas.pt -ou aos tribunais judiciais. A Politica de Tratamento de Clientes do
Segurador e restante informagao relativa a Gestdo de Reclamagbes e litigios esta disponivel em
www.medis.pt.
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Proposta de Seguro
Seguro Médis Dental

Declarag6es, consentimentos, data e assinaturas (cont.)

Médis - Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. (doravante referida como "Médis") é a
entidade responsavel pelo tratamento dos dados pessoais do tomador de seguro (se pessoa singular)
ou do(s) representante(s) do tomador de seguro (se pessoa coletiva), demais pessoas seguras e/ ou
beneficiarios ("Titulares dos dados"), no ambito da subscricdo de produtos de seguro, recolhidos através do
presente documento, bem como aqueles que vierem a ser fornecidos posteriormente, nomeadamente no
ambito da participagdo de um sinistro, ainda que estes tenham sido recolhidos junto de terceiros. Os
dados pessoais disponibilizados s&o necessarios a subscricdo e gestdo do seguro, incluindo a emissao de
apolice, gestao do seguro, gestdo de sinistros e anulagdo da apdlice, sendo tratados apenas para esta(s)
finalidade(s). Neste contexto, a Médis trata as seguintes categorias de dados: dados de identificacdo e
contacto, dados de saude, dados financeiros e demais dados necessarios a celebragao do contrato de seguro.
A Médis para a prossecucao da(s) finalidade(s) descrita(s) podera comunicar os dados pessoais recolhidos
a entidades subcontratantes, parceiros comerciais e entidades do setor segurador, tais como a
Associagdao Portuguesa de Seguradores, distribuidores de seguros, resseguradores. A Médis podera ainda
comunicar os dados pessoais, quando julgue tais comunica¢des de dados como necessarias ou adequadas
(i) a luz da lei aplicavel, (i) no cumprimento de obrigacbes legais/ordens judiciais, ou (ii) para
responder a solicitacbes de autoridades publicas ou governamentais. A prestacdo de produtos e
servicos pela Médis pode implicar a transferéncia dos dados pessoais para paises terceiros (que nao
pertencam a Unido Europeia ou ao Espaco Econdmico Europeu). Nesses casos, a Médis implementara as
medidas necessarias e adequadas a luz da lei aplicavel para assegurar a protecdo dos dados pessoais objeto
de uma tal transferéncia. A Médis guarda os dados pelo periodo da relagao contratual estabelecida, exceto se
obrigada por lei a conservar os dados por prazo superior. Os Titulares dos dados poderéao solicitar, a todo o
tempo, 0 acesso aos dados pessoais que lhe digam respeito, bem como a sua retificacdo, eliminacdo ou a
limitacdo do seu tratamento, a portabilidade dos seus dados, ou opor-se ao seu tratamento (com excecgao
dos dados estritamente necessarios para a prestagao do servigo) mediante pedido escrito dirigido a Médis
para o endereco de email apoioaocliente@medis.pt ou para a morada Praca Principe Perfeito 2, 1990-278
Lisboa. Caso deseje contactar o Encarregado de Prote¢cdo de Dados podera fazé-lo para endereco de e-mail
dpo@medis.pt. Sem prejuizo de qualquer outra via de recurso administrativo ou judicial, os Titulares dos
dados tém direito a apresentar uma reclamagdo a CNPD ou a outra autoridade de controlo competente nos
termos da lei, caso considerem que os seus dados nao estao a ser objeto de tratamento legitimo por parte da
Médis. A Médis podera tratar os dados pessoais de forma a avaliar o nivel de risco associado a subscri¢cao de
seguro com base no tratamento automatizado (i.e. sem intervencao humana) dos dados pessoais,
consubstanciando uma decisdao que podera produzir efeitos na esfera juridica do titular, designadamente no
que respeita a cotagdo do seguro. Neste sentido, a Médis compromete-se a adotar as medidas adequadas
para salvaguardar os direitos, liberdades e interesses legitimos dos titulares de dados, designadamente o
direito de obter intervengdo humana por parte da Ocidental, manifestar o seu ponto de vista e contestar a
decisdo em causa.

Mediante o seu consentimento (se pessoa singular), a Médis, utilizara os dados recolhidos para o envio de
comunicagdes promocionais, divulgacdo de campanhas relativas a produtos e servigos da Médis ajustados ao
perfil do titular.
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Proposta de Seguro
Seguro Médis Dental

Declarago6es, consentimentos, data e assinaturas (cont.)

Mediante o seu consentimento, as entidades do Grupo Ageas Portugal (a saber: Ageas Portugal -
Companhia de Seguros, S.A. (marca Ocidental), Ageas Portugal - Companhia de Seguros de Vida
S.A., Ocidental - Companhia Portuguesa de Seguros de Vida, S.A., Médis - Companhia Portuguesa de
Seguros de Saude, S.A., Ageas - Sociedade Gestora de Fundos de Pensbes, S.A.) irdo ter acesso aos seus
dados pessoais, para o envio de comunicagdes promocionais, divulgacdo de campanhas relativas aos seus
préprios produtos e servicos ajustados ao seu perfil, atuando essas entidades como responsaveis
auténomas pelo tratamento que cada uma delas leve a cabo. Podera solicitar, a todo o tempo, o acesso aos
dados pessoais que lhe digam respeito, bem como a sua retificacdo, eliminagdo ou a limitacdo do seu
tratamento, a portabilidade dos seus dados, ou opor-se ao seu tratamento mediante pedido escrito dirigido as
entidades responsaveis pelo tratamento para 0s contactos acima identificados.
Podera ainda entrar em contacto com o DPO do Grupo Ageas Portugal através do enderego de
email dpo@ageas.pt. Podera ainda gerir os consentimentos que tenha prestado através da sua Area
Reservada. Caso queira saber mais acerca da forma como as entidades do Grupo Ageas Portugal tratam os
seus dados pessoais devera consultar as respetivas Politicas de Privacidade, constantes nos websites de
cada uma delas.

O perfil sera criado com base, nomeadamente, em variaveis demograficas como idade e género, zona de
residéncia, preferéncias pessoais indicadas, assim como os produtos subscritos, sendo o perfil ajustado ao longo
da relagao que tenha estabelecido com alguma(s) das entidades do Grupo Ageas Portugal. Os dados pessoais
serao conservados para a finalidade de marketing enquanto o titular dos dados nao retirar o consentimento.
Todas as nossas comunicagdes contém um link através do qual o titular podera, a qualquer momento, retirar o
seu consentimento, o que nao invalida, no entanto, o tratamento efetuado até essa data com base no
consentimento previamente dado.

O Tomador de Seguro (pessoa singular ou coletiva), ao disponibilizar dados de terceiros, nomeadamente
pessoa(s) segura(s) e/ ou beneficiario(s), compromete-se a prestar as informagdes relativas ao tratamento de
dados pessoais acima descritas, bem como a recolher o(s) consentimento(s) eventualmente aplicaveis.
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Proposta de Seguro
Seguro Médis Dental

Declaragoes, consentimentos, data e assinaturas (cont.)

Consinto que as entidades do Grupo Ageas Portugal (acima identificadas) tenham acesso aos meus dados

pessoais conservados no ambito da relacdo estabelecida com a(s) entidade(s) do Grupo Ageas, nos termos
anteriormente referidos.

Consinto no tratamento dos meus dados pessoais pelas entidades do Grupo Ageas Portugal (acima descritas),

para efeitos de envio de comunicacdes de marketing através dos diferentes canais de comunicagdo, quer
fisicos quer digitais, nomeadamente notificacdes eletronicas, carta, SMS ou email, ajustadas ao meu perfil, nos
termos anteriormente referidos e melhor descritos nas varias Politicas de Privacidades disponiveis nos seus
websites.

Declaro ser o representante legal e titular das responsabilidades parentais do(s) menor(es) identificado(s) ou

estar devidamente autorizado pelo representante legal e titular das responsabilidades parentais do(s)
menor(es) identificado(s), e que fui informado dos termos do tratamento de dados pessoais, pela
Ocidental, para as finalidades descritas e nos termos acima dispostos.

Tomador do Seguro O Mediador / Corretor
Pessoa Segura Pessoa Segura
Pessoa Segura Pessoa Segura
Local e data: , de de

www.medis.pt

Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. Sede: Praca Principe Perfeito 2, 1990-278
Lisboa. Matricula / Pessoa Coletiva 503 496 944. CRC Lisboa. Capital Social 12.000.000 Euros. Registo
ASF 1131, www.asf.com.pt
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