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Seguros
Seguramente ao seu lado.
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médis
SEGURO NOVO 1
ALTERACAO (PREENCHER APENAS OS DADOS A ALTERAR) |:l

N.° APOLICE N.° PROPOSTA S

SEGURO

CA SAUDE

Particulares
Proposta de Seguro

paTADEINcro | | | , , | | DATADEAPROVAGRO | |, | | | e VISTO
DIA MES ANO DIA MES ANO
TOMADOR DO SEGURO / PROPONENTE
CLIENTE N.© PRV nBo [ ] sm [ ]
NOME
DATA DE NASCIMENTO N.© CONTRIBUINTE
DIA MES ANO
B.I / OUTRO (N.9) DATA (B.I. / OUTRO) seo F[_ ] ™ []
MES ANO
MORADA
LOCALIDADE CODIGO POSTAL -
TELEFONE PESSOA DE CONTACTO
TELEMOVEL FAX E-MAIL
ESTADO CIVIL PROFISSAO
IDENTIFICA(;AO DAS PESSOAS SEGURAS
CLIENTE N.©
O TOMADOR E PESSOA SEGURA ? Nio [ ] sm [ ]
NOME A INSCREVER NO CARTAQ
MAX. 25 CARACTERES
PARENTESCO
CONIUGE CLIENTE N.0 PRV Nio [ ] sm [ ]
B.I N.O N.© CONTRIBUINTE DATA DE NASCIMENTO
DIA MES ANO
NOME A INSCREVER NO CARTAO sexo F[_m[]
MAX. 25 CARACTERES
FILHO(A) CLIENTE N.© PRV NBo [ ] sm []
B.I N.O N.© CONTRIBUINTE DATA DE NASCIMENTO
DIA MES ANO
NOME A INSCREVER NO CARTAO sexo F[_m[ ]
MAX. 25 CARACTERES
FILHO(A) CLIENTE N.© PRV NBo [ ] sm []
B.I N.O N.© CONTRIBUINTE DATA DE NASCIMENTO
DIA MES ANO
NOME A INSCREVER NO CARTAO sexo F[_m[ ]
MAX. 25 CARACTERES
FILHO(A) CLIENTE N.© PRV Nnio [ ] sm []
B.I N.O N.© CONTRIBUINTE DATA DE NASCIMENTO
DIA MES ANO
NOME A INSCREVER NO CARTAO sexo F[_Im[]
MAX. 25 CARACTERES
FILHO(A) CLIENTE N.© PRV Nio [ ] sm [ ]
B.I N.O N.© CONTRIBUINTE DATA DE NASCIMENTO

NOME A INSCREVER NO CARTAO
MAX. 25 CARACTERES

NOTA: SE HOUVEREM MAIS PESSOAS SEGURAS E FAVOR PREENCHER OUTRA PROPOSTA SO COM ESTES DADOS.

DIA MES ANO

sexo F[_m[]

Segurador: Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. - Sede: Av. Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, Piso 1,
2744-002 Porto Salvo. Pessoa coletiva n.9 503 496 944, matriculada sob esse niimero na Conservatéria do Registo Comercial de

Lisboa, com o capital social de € 12.000.000,00.
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ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO

CREDITO AGRICOLA SEGUROS

Companhia de Seguros de Ramos Reais, S.A.

Rua de Campolide, 372 - 3.9 Dt.° | 1070 - 040 Lisboa

tel.: (+351) 213 806 000 (dias lteis das 8:30 h as 17:30 h) | fax: (+351) 213 806 001
WWW.ca-seguros.pt

Grupo Crédito Agricola

Capital Social: 18.000.000 Euros | M.C.R.C. Lisboa e Pessoa Colectiva n.° 503 384 089
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SEGURO

CA SAUDE

Particulares

Proposta de Seguro

COBERTURAS, CAPITAIS, COMPARTICIPAGOES, SUBLIMITES E FRANQUIAS

(POR PESSOA SEGURA / ANO)

ESCOLHA A OPCZ\O PRETENDIDA, COLOCANDO UM X NUMA DAS 7 HIPOTESES
(N&o dispensa a leitura da informagdo pré-contratual e contratual legalmente exigida)

OPCAO 1
[] Base
|:[ BASE + ASSISTENCIA AMBULATORIA
[ BASE + ASSISTENCIA AMBULATORIA + PARTO

[] Base

[ ] BASE + ESTOMATOLOGIA

OPCAO 2

OPCAO 3

[] Base

[ ] BASE + ESTOMATOLOGIA

OPGAO 1 OPGAO 2 OPGAO 3
CAPITAIS
HOSPITALIZAGAO 15.000 € 50.000 € 1.000.000 €
PROTECGAO ONCOLOGICA REFORCADA - ADICIONAL DE 50.000 € ILIMITADA
SUBLIMITE PARA PARTO 1.500 € (OPCIONAL) (1) 2.000 € 3.000 €
ASSISTENCIA AMBULATORIA 1.000 € (OPCIONAL) 2.500 € 5.000 €
PROTECCAO ONCOLOGICA REFORCADA - ADICIONAL DE 2.500 € ADICIONAL DE 5.000 €
2a OPINIAO (2) SIM SIM SIM
ESTOMATOLOGIA - 250 € (OPCIONAL) 1.000 € (OPCIONAL)
ONCOLOGIA - PROTESES E ORTOTESES
SOUTIENS P/ PROTESE MAMARIA - 40 € (1 POR ANUIDADE) 40 € (1 POR ANUIDADE)
PROTESE MAMARIA BILATERAL EXT. - 110 € (1 POR ANUIDADE) 110 € (1 POR ANUIDADE)
PROTESE MAMARIA UNILATERAL EXT. - 95 € (1 POR ANUIDADE) 95 € (1 POR ANUIDADE)
CABELEIRAS - 500 € (1 POR VIDA) 500 € (1 POR VIDA)
PRODUTOS DE APOIO A OSTOMIA - 500 € 500 €
ONCOLOGIA - SERVICOS DE ASSISTENCIA
TRANSPORTE DE DOENTES - 2 TRANSPORTES POR ANUIDADE 2 TRANSPORTES POR ANUIDADE
APOIO PSICOLOGICO - 5 CONSULTAS POR ANUIDADE 5 CONSULTAS POR ANUIDADE
SERVICOS DE CONFORTO - 1.000 € POR ANUIDADE 1.000 € POR ANUIDADE
ENFERMAGEM AO DOMICILIO - 10 UTILIZAGOES POR ANUIDADE 10 UTILIZAGOES POR ANUIDADE
INTERNACIONAL - CLENICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA (3) - ILIMITADO
BARCELONA - BERLIM - EUA (4) - - 25,000 €
RESTANTES CLINICAS
DOENGAS GRAVES (5) - - 1.000.000 €
COMPARTICIPA(;ﬁES
DENTRO DA REDE (APOS COPAGAMENTO) 100 % 100 % 100 %
FORA DA REDE 35 % 35 % 35 %
PROTESES E ORTOTESES ESTOMATOLOGICAS (6) - 50% NA REDE MEDIS 50% NA REDE MEDIS
35% FORA DA REDE MEDIS 35% FORA DA REDE MEDIS
INTERNACIONAL - CLENICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA (3) 100 %
BARCELONA - BERLIM - EUA (4) - - 80 %
RESTANTES CLINICAS 60 %
DOENGAS GRAVES (5) - - 100 %
SUBLIMITES
FISIOTERAPIA 500 € (7) 500 € 500 €
CONSULTAS DE PSIQUIATRIA 6 INDIVIDUAIS OU 12 DE GRUPO (7) 6 INDIVIDUAIS OU 12 DE GRUPO 6 INDIVIDUAIS OU 12 DE GRUPO
FRANQUIAS

ASSISTENCIA AMBULATORIA (7)

50 €

INTERNACIONAL - RESTANTES CLINICAS

1.500 € / AGR. FAMILIAR

(1) Obriga a subscrigdo da cobertura opcional de Assisténcia Ambulatéria; (2) Acesso através da Linha CA Salde e servigo prestado pela Clinica Universitéria de Navarra; (3) A Médis
comparticipa integralmente todas as despesas de salde previamente autorizadas e, em _caso de Internamento, garante ainda a Pessoa Segura e Acompanhante o financiamento das
despesas de alojamento e deslocagdo relativas a viagens de avido (classe econdmica), de comboio ou de automdvel (inclui apenas despesas de combustivel, portagens e estadia de uma noite na
ida e outra no regresso); (4) Barcelona Centro Médico (Espanha); Deutsches Herzzentrum Berlim (Alemanha); Clinica Johns Hopkins (EUA); (5) As prestagdes ao abrigo desta cobertura
sdo validas na Rede de Prestadores convencionados fora do territorio nacional. Sao consideradas como Doencas Graves, ao abrigo desta cobertura, as patologias
constantes nas condigbes contratuais; (6) Aplicavel apenas quando subscrita a cobertura opcional de Estomatologia; (7) Aplicavel quando subscrita a cobertura opcional de Assisténcia

Ambulatdria.

Segurador: Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. - Sede: Av. Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, Piso 1,
2744-002 Porto Salvo. Pessoa coletiva n.9 503 496 944, matriculada sob esse niimero na Conservatéria do Registo Comercial de

Lisboa, com o capital social de € 12.000.000,00.
www.medis.pt
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Segu 103 ’ do Particulares
Seguramente ao seu lado. medais Proposta de Seguro
COPAGAMENTOS E PERIODOS DE CARENCIA
COPAGAMENTOS PERIODOS DE CARENCIA

Hospitalizagdo 10 % (Min: 200 € e Max: 500 €) | 60 dias - Assisténcia Ambulatdria, Estomatologia e Oncologia - Proteses e
Quimioterapia 10% por sessdo, maximo 500 € Ortoteses

Parto 250,00 € 90 dias - Hospitalizagdo

Consultas de Cuidados Primarios 15,00 € 180 dias:

Consultas de Especialidade 15,00 € - Doengas Graves;

Urgéncias 40,00 € - Tratamento cirrgico ou por outros métodos invasivos da hipertrofia benigna da
Domicilios 25,00 € prostata, patologia benigna do Utero, cristocelo e rectocelo;

Andlises (por analise) 1,50€ 365 dias:

Anatomia Patoldgica 7,50 € - Parto;

Raio X 7,50 € - Tratamento cirlirgico de varizes dos membros inferiores e da hérnia discal;
Ecografias 12,50 € - Hemorroidectomia e outros tratamentos da doenca hemorroidaria e tratamento
Medicina Nuclear 10 % cirtrgico da fistula perianal;

TAC 27,50 € - Tratamento de patologia articular por via artroscopica;

Ressonancia Magnética 65,00 € - Amigdalectomia, adenoidectomia, miringotomias com ou sem aplicagdo de tubos
Estomatologia (por acto médico) (8) 15,00 € de ventilagdo, septoplastia, rinoseptoplastia e tratamento cirtrgico da apneia dos
Outros Meios Complementares de Diagndstico (7) 10 % sono;

Cirurgias, tratamentos e Outros Atos Médicos - Excisdo cirlrgica de lesdes benignas da pele e tecido celular subcuténeo, e

em Ambulatério (7) 10 % tratamentos com laser a lesOes benignas da pele

Oncologia - apoio psicoldgico 10 € por consulta

Oncologia - enfermagem ao domicilio 10 € por utilizagdo

(8) Aplicavel apenas quando subscrita a cobertura opcional de Estomatologia.

PAGAMENTO DO PREMIO

FORMA DE PAGAMENTO: DEBITO EM CONTA[ | PERIODICIDADE: ANUAL[ | SEMESTRAL[ | TRIMESTRAL [__| MENSAL[ ]

MULTIBANCO / CHEQUE [__| PERIODICIDADE: ANUAL[ | SEMESTRAL[ | TRIMESTRAL [__|

AO 1.° RECIBO DE PREMIO, ACRESCE O CUSTO DE APOLICE E RESPECTIVOS ENCARGOS LEGAILS, NO TOTAL DE 5,38 €.

AUTORIZACAO DE DEBITO DIRETO / CREDITO SEPA

Titular da Conta:

Autorizo o Banco a proceder ao pagamento a Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Salde, S.A., do prémio relativo ao Seguro contratado através da
presente Proposta e na periodicidade acordada.

Banco Namerode Conta-18AN | | | | JL I [ I I L /LI L1 1T T 1111 IL]]

BIC SWIFT | | | | | | | | | Tipo de pagamento: Pagamento recorrente IZ' ou Pagamento pontual I:l

Ao subscrever esta autorizacdo, esta a autorizar (i) a Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Salde, S.A. a enviar instrucdes ao seu Banco para debitar a
sua conta e (ii) o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instrugdes da Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Salde, S.A.

Os seus direitos, referentes a autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaragdo que pode obter no seu Banco e incluem a possibilidade de exigir do seu
Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condigdes 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 subscrigdo em contas conjuntas ou mistas, é necessario o acordo expresso dos contitulares aos termos da subscrigdo, devendo a presente instrugdo de
pagamento ser assinada de acordo com as condigdes de movimentagdo da conta de deposito a ordem.

Local e Data: , de de

Assinatura dos Titulares da Conta:

(Conforme Ficha de Assinaturas, ou Documento de Identificacdo, e de acordo com as condigbes de movimentagdo da conta de depdsito a ordem)

ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO

Segurador: Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. - Sede: Av. Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, Piso 1, CREDITO AGRICOLA SEGUROS
2744-002 Porto Salvo. Pessoa coletiva n.9 503 496 944, matriculada sob esse niimero na Conservatéria do Registo Comercial de Companhia de Seguros de Ramos Reais, S.A.
Lisboa, com o capital social de € 12.000.000,00. Rua de Campolide, 372 - 3.9 Dt.° | 1070 - 040 Lisboa
www.medis.pt tel.: (+351) 213 806 000 (dias Uteis das 8:30 h as 17:30 h) | fax: (+351) 213 806 001

WWW.Ca-5eguros.pt
IMP.P0.05.00000058.01.25 Grupo Crédito Agricola
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AUTORIZAGAO 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 saude, institutos de medicina legal, mesmo depois do meu falecimento, tendo em vista a
confirmacéo ou complemento da informacéo prestada aquando ou apds a subscrigdo do presente seguro, com as finalidades de avaliagao do risco de subscrigéo ou
adesao ao seguro ou de gestdo da relagdo contratual subsequente, designadamente para efeito de determinagdo da origem, causa e evolugdo de eventual doenga e
compreendo a essencialidade desta autorizacédo para a celebragéo e funcionamento do presente contrato de seguro.

Pessoa Segura Pessoa Segura

Pessoa Segura Pessoa Segura

DECLARAGOES, DATA E ASSINATURAS

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

1. Sdo exatas e completas as declaragOes prestadas, e que tomamos conhecimento de todas as informagdes necessarias a celebracdo do presente contrato,
tendo-nos sido prestados todos os esclarecimentos sobre as condicBes contratuais, nomeadamente sobre garantias e exclusGes aplicave is, com as quais
concordamos.

2. Nos seguros celebrados por prazo igual ou superior a seis meses, o Tomador do Seguro que seja pessoa singular tem o direito a resolugdo do contrato, sem
necessidade de invocar justa causa, nos 30 dias imediatos a data da rececdo da apdlice.

3. O previsto no nimero anterior ndo se aplica aos seguros de grupo.

Tomamos ainda conhecimento de que:

4. A aceitagdo do seguro, relativamente a cada Pessoa Segura, fica dependente da analise do respetivo Questionario Individual de Saude, considerando-se o seguro
aceite se, no prazo maximo de 14 dias a contar da data de rececdo da Proposta e respetivo Questionario Individual de Salde pelos Servicos de Subscricdo Médica
do Segurador, este ndo notificar a Pessoa Segura da ndo aceitagdo do risco proposto ou da necessidade de obtencdo de elementos adicionais para a sua
apreciagdo.

5. A andlise do Questionario Individual de Salde e dos restantes fatores caracterizadores do risco proposto condicionam a sua aceitagdo por parte do Segurador ou
dos termos em que a mesma possa ocorrer.

6. Tratando-se de uma transferéncia de risco anteriormente coberto por outro contrato de seguro, serdo aplicadas exclusGes particulares e periodos de caréncia as
novas coberturas e a diferenca de capitais face a apolice anterior, com excegdo da cobertura de Parto que fica sujeita ao periodo de caréncia previsto nas
CondigOes Gerais da apdlice, ou seja, de 365 dias. As exclusGes particulares e preexisténcias serdo consideradas com base na informagdo clinica existente, ou
seja, nas Condigdes Particulares/Certificados Individuais em vigor a data da transferéncia. Na auséncia da referida informagdo a subscricdo sera realizada com
base no preenchimento de um questiondrio médico e reportada a data da contratagdo deste seguro Médis. As preexisténcias serdo reportadas com inicio a data
em que o questionario médico de suporte a subscrigdo deste seguro foi preenchido.

7. Em caso de alteragdo das condigbes da apdlice, serdo aplicados periodos de caréncia as novas coberturas e a diferenca de capital que exceda o da opgdo
anterior. Serdo consideradas preexisténcias e exclusdes particulares com base na informacdo clinica existente (Questionario Individual de Saude, CondicGes
Particulares/ Certificado Individual e informagdo adicional resultante da utilizagdo do seguro), para as novas coberturas ou para a diferenca de capital que exceda
o da opgdo anterior.

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

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

10. O Contrato de seguro a celebrar vigorara em regime de cosseguro, tendo como cosseguradores a Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Salde, S.A. e a
Crédito Agricola Seguros — Companhia de Seguros de Ramos Reais, S.A. e sendo a Médis o cossegurador lider do contrato. Todas as referéncias contratuais ao
segurador, deverdo entender-se como feitas em relagdo ao lider.

11. As ReclamagBes do Tomador do Seguro/Pessoa Segura ou outras partes interessadas podem ser apresentadas aos servigos do Segurador, no Livro de

Reclamagbes, Provedor do Cliente, Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes Comissdo do Mercado de Valores Mobilidrios ou ainda, em caso de
litigio, as partes podem ainda recorrer a Entidade de Resolugdo Alternativa de Litigios: CIMPAS — Centro de Informagdo, Mediacdo, Provedoria e Arbitragem de

Seguros.
ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO
Segurador: Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. - Sede: Av. Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, Piso 1, CREDITO AGRICOLA SEGUROS
2744-002 Porto Salvo. Pessoa coletiva n.9 503 496 944, matriculada sob esse niimero na Conservatéria do Registo Comercial de Companhia de Seguros de Ramos Reais, S.A.
Lisboa, com o capital social de € 12.000.000,00. Rua de Campolide, 372 - 3.9 Dt.° | 1070 - 040 Lisboa
www.medis.pt tel.: (+351) 213 806 000 (dias Uteis das 8:30 h as 17:30 h) | fax: (+351) 213 806 001
IMP.PO.05.00000058.01.25 Www.caSeguros.pt
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DECLARACGES, DATA E ASSINATURAS (continuagdo)

A Médis - Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. e a Crédito Agricola Seguros - Companhia de Seguros de Ramos Reais, S.A. (doravante referidas como
“Médis” e "Crédito Agricola Seguros") sdo as entidades responsaveis pelo tratamento dos dados pessoais do tomador de seguro, demais pessoas seguras e
beneficidrios ("Titulares dos dados”), no &mbito 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 sdo necessarios a subscricdo e gestdo do seguro, incluindo a emissdo de apdlice, gestdo do seguro, gestdo de sinistros e anulagdo da apdlice, sendo
tratados apenas para estas finalidades. Neste contexto, a Médis e a Crédito Agricola Seguros tratam as seguintes categorias de dados: dados de identificacdo e
contacto, dados de salde, dados financeiros e demais dados necessarios a celebragdo do contrato de seguro. A Médis e a Crédito Agricola Seguros para a
prossecugdo das finalidades descritas poderdo comunicar os dados pessoais recolhidos a entidades subcontratantes, parceiros comerciais e entidades do setor
segurador, tais como a Associacdo Portuguesa de Seguradores, distribuidores de seguros, resseguradores. A Médis e a Crédito Agricola Seguros poderdo ainda
comunicar os seus dados pessoais, quando julgue tais comunicacbes de dados como necessarias ou adequadas (i) a luz da lei aplicavel, (i) no cumprimento de
obrigacdes legais/ordens judiciais, ou (iii) para responder a solicitacbes de autoridades publicas ou governamentais. A prestacdo de produtos e servicos pela Médis e a
Crédito Agricola Seguros pode implicar a transferéncia dos seus dados pessoais para paises terceiros (que ndo pertengam a Unido Europeia ou ao Espago Econémico
Europeu). Nesses casos, a Médis e a Crédito Agricola Seguros implementardo as medidas necessarias e adequadas a luz da lei aplicavel para assegurar a protegdo dos
dados pessoais objeto de uma tal transferéncia. A Médis e a Crédito Agricola Seguros guardam os seus dados pelo periodo da relagdo contratual estabelecida, exceto
se obrigada por lei a conservar os dados por prazo superior. Os Titulares dos dados poderdo solicitar, a todo o tempo, o acesso aos dados pessoais que lhe digam
respeito, bem como a sua retificagdo, eliminagdo ou a limitagdo do seu tratamento, a portabilidade dos seus dados, ou opor-se ao seu tratamento (com excegdo dos
dados estritamente necessarios para a prestagdo do servigo) mediante pedido escrito dirigido a Médis para os enderegos de email ou ou para a morada Avenida
Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, piso 1, 2744-002, Porto Salvo. Caso deseje contactar o Encarregado de Protegdo de Dados poderd fazé-lo para os
enderegos de e-mail ou 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 ndo estdo a ser objeto de tratamento legitimo por parte
da Médis e da Crédito Agricola Seguros. A Médis e a Crédito Agricola Seguros poderdo tratar os seus dados pessoais de forma a avaliar o nivel de risco associado a
subscrigdo de seguro com base no tratamento automatizado (i.e. sem intervengdo humana) dos seus dados pessoais, consubstanciando uma decisdo que podera
produzir efeitos na sua esfera juridica, designadamente no que respeita a cotagdo do seu seguro. Neste sentido, a Médis e a Crédito Agricola Seguros
comprometem-se a adotar as medidas adequadas para salvaguardar os seus direitos, liberdades e interesses legitimos, designadamente o direito de obter intervengdo
humana por parte da Médis e da Crédito Agricola Seguros, manifestar o seu ponto de vista e contestar a decisdo em causa. Mediante o seu consentimento, a Médis e
a Crédito Agricola Seguros, utilizardo os dados recolhidos para o envio de comunicagSes promocionais, divulgagdo de campanhas relativas a produtos e servigos da
Médis e da Crédito Agricola Seguros ajustados ao seu perfil. O seu perfil sera criado com base, nomeadamente, em varidveis demograficas como idade e género, zona
de residéncia, preferéncias pessoais por si indicadas, assim como os produtos subscritos, sendo o seu perfil ajustado ao longo da relagdo estabelecida. Os seus dados
serdo conservados para a finalidade de marketing enquanto ndo retirar o seu consentimento. Todas as nossas comunicacdes contém um link através do qual podera,
a qualquer momento, retirar o seu consentimento, o que ndo invalida, no entanto, o tratamento efetuado até essa data com base no consentimento previamente
dado. 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.

|:| Desejo receber promogGes e campanhas relativas a produtos e servigos da Médis e da CA, nos termos acima descritos, através dos diferentes canais de
comunicagdo, quer fisicos quer digitais, nomeadamente notificagGes eletrdnicas, carta, SMS ou email, ajustadas aos meus interesses e preferéncias, apurados
com base no meu perfil.

|:| 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 Médis e
pela Crédito Agricola Seguros, para as finalidades descritas e nos termos acima dispostos

Local e Data: , de de

O Tomador do Seguro

Assinatura(s) da(s) Pessoa(s) Segura(s) (ou representante no caso de menores de 18 anos)

1.2 4.2
2.2 5.2
3.2 6.2
DIA MES ANO CODIGO DA DESCRITIVO DA CCAM CODIGO DA DESCRITIVO DA AGENCIA CODIGO DO PRODUTOR
CcAM AGENCIA
Segurador: Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, S.A. - Sede: Av. Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, Piso 1, CREDITO AGRICOLA SEGUROS
2744-002 Porto Salvo. Pessoa coletiva n.9 503 496 944, matriculada sob esse niimero na Conservatéria do Registo Comercial de Companhia de Seguros de Ramos Reais, S.A.
Lisboa, com o capital social de € 12.000.000,00. Rua de Campolide, 372 - 3.9 Dt.° | 1070 - 040 Lisboa
www.medis.pt tel.: (+351) 213 806 000 (dias Uteis das 8:30 h as 17:30 h) | fax: (+351) 213 806 001
IMP.PO.05.00000058.01.25 www.Ca-sequros. pt

Grupo Crédito Agricola
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