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Condigbes contrato: %

Visado por:

Aceitador: Data: | ]
Cotagzone [ ][ ][ ][ 1/ [/

NovA [ | ALTERAGAO | |

cuente: [ [ [ LD IDILJEIET peanvo: LI JLI T mawmo: [30fjof1][3[0)  apouice: [ [ I L L[]

Nome Completo
Titulo / R. Social Sexo Profissdo / Atividade Perf. | CAE NIF N2 B.I. / Cartdo Cidadao
FO MO T O I B O O
Data de Nascimento Nacionalidade Carta de Condugao
[ R e e Ne 12 Data de Emisso | | |
Estado civil Solteiro [] Casado [] Vitvo [] Divorciado [] Separado judicialmente []
Morada ‘ Localidade
Cod. Postal ‘ ‘ Pais Telefone
[l R [ O O
E-mail Tel‘em(Tvel ‘ | ‘ ‘
| |

2. MEDIACAO

Cobrador

Mediador ‘ ‘TC
3. INiCIO E DURAGAO DO CONTRATO
‘7‘7‘ ‘ ro. Duragéo do seguro: Por 1 ano prorrogével por seguintes

4. VALOR E PAGAMENTO DOS PREMIOS

Forma de pagamento:

Mensal (Débito em conta) [ Trimestral [] Semestral [] Anual [] Prémio Total €

Cobranca: Agente / Corretor [] Lusitania [] SEPADD []

Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar a LUSITANIA a enviar instrugdes ao Banco indicado para debitar a sua conta, procedendo este em conformidade com as instrugdes da LUSITANIA.

Os seus direitos, referentes a presente autorizagdo, sdo explicados em declaragao que pode obter no seu Banco e incluem a possibilidade de exigir do mesmo o reembolso do montante debitado, nos termos e condigdes acordados com aquele.

0O reembolso deve ser solicitado num prazo maximo de oito semanas, a contar da data de débito na sua conta. Alertamos, no entanto, para o facto de que a satisfacao do pedido de reembolso por parte do seu Banco, ndo extingue a obrigagao de pagamento
do prémio de seguro em causa.

No caso de subscrigao em contas conjuntas ou mistas, & necessério o acordo expresso dos contitulares aos termos de subscri¢ao, devendo a presente instrugéo de pagamento ser assinada de acordo com as condicdes de movimentagdo da conta de deposito
aordem.

Nome do Titular da Conta
e pfT]sfo] | |

HENEREEEEEREEEEEEN

(Conforme Ficha de Assinaturas ou Documento de Identificacdo, e de acordo
BIC SWIFT | “ " “ “ “ “ “ ” ” “ ‘ com as condicbes de movimentagéo da conta de depésito a ordem)
OBERTURA
Capital Seguro (a) Franquia (a)
Rede de medicina dentdria (b) Incluido I
Despesas tratamento por acidente (c) 250 € 25¢€
Rede Bem-Estar Incluido —
(a) Valores por anuidade e pessoa segura.
(b) Fica garantido o acesso a rede de prestadores convencionados de cuidados de satde na area da Medicina Dentéria (Rede Dentinet), mediante a liquidagéo de valores dos copagamentos definidos para os atos médicos garantidos.
(c) Garante, em caso de acidente pessoal que determine danos nos dentes e que resultem outras lesdes corporais, as despesas de i 6gicas. os atos médicos idos sdo apenas 0s i na Tabela de C aplicavel e reali na
rede de prestadores.
6. PESSOAS SEGURAS
1 Nome Completo Parentesco
Titular []
Data de Nascimento Nacionalidade Sexo NIF N°B.I./ Cartéo Cidadao
Ll eomo| L LT
Estado Civil Profisséo
Solteiro [] Casado [ Vidvo [] Divorciado [ Separado Judicialmente []
Morada Localidade
Cod. Postal Pais Telefone
HERERER HEREEEN
Nome a inserir no cartao E-mail Telembvel
2 Nome Completo Parentesco
Conjuge [] Filho []
Data de Nascimento Nacionalidade Sexo NIF N*B.I./ Cartéo Cidadao
Ll OO L
Estado Civil Profisséo
Solteiro [] Casado [ Vidvo [] Divorciado [] Separado Judicialmente [
Morada Localidade
Cod. Postal Pais Telefone

Nome a inserir no cartao E-mail Telemével




Nome Completo Parentesco Estado Civil
3 Filho [] Solteiro []
Data de Nascimento Nacionalidade Sexo NIF N B.I. / Cartdo Cidadao
Ll eoomol L LT
Morada Localidade
Cod. Postal Pais Telefone
RN EEREEEN
Nome a inserir no cartdo E-mail Telemével
LIl ettt rrr et HEEEEEN
Nome Completo Parentesco Estado Civil
4 Filho [] Solteiro []
Data de Nascimento Nacionalidade Sexo NIF N B.I./ Cartao Cidadao
N eomo| L LT L]
Morada Localidade
Cod. Postal Pais Telefone
RN EEREEEN
Nome a inserir no cartao E-mail Telemével
LI ettt rrr et Prrrr
Nome Completo Parentesco Estado Civil
S Filho [] Solteiro []
Data de Nascimento Nacionalidade Sexo NIF NeB.I./ Carto Cidadéo
L] 8 O O O A
Morada Localidade
Cod. Postal Pais Telefone
HEREEEE NEREREN
Nome a inserir no cartao E-mail Telemével
Lt Prrrrrn

A exclusdo da pessoa segura titular implica a anulagédo da apélice, sendo também extensivel ao respetivo agregado familiar.

7. PAGAMENTO DE INDEMNIZAGCOES

cemaomniagses st ncrros o papaa PN [P [T Lo [o | [ T T T T T TT T TTTTTTTTTT]
efeitos do crédito em conta

soswer | | | | [ [ [ [ [[]
8. QUESTIONARIO
O risco proposto esta seguro por outro(s) Segurador(es)? Sim [ Quais? Ne Apblice(s)
Este seguro corresponde a uma transferéncia? Sim [] Data de cessacdo na congénere / / Motivo da cessacao:
Registaram-se sinistros nos tltimos 3 anos? Sim [] Data do dltimo sinistro / /

9. CONDICOES DE ACEITACAO INERENTES AO RISCO PROPOSTO

10. OUTRAS INFORMACOES COM INFLUENCIA NA CARATERIZAGAO DO RISCO

O tomador do seguro, o segurado ou a pessoa segura obriga-se a prestar toda a informacéo necessaria a adequada avaliagdo do risco, mesmo que ndo expressamente questionada nesta proposta sob pena de incorrer nas consequéncias
previstas nos Art®s 252 e 26° do DL 72/2008 de 16 de abril. Tratando-se de omissdes ou inexatiddes dolosas, 0 contrato serd anulado e os sinistros recusados. Em caso de omissdes ou inexatiddes negligentes, o contrato serd alterado e os
sinistros cobertos na proporcéo da diferenca entre o prémio pago e o que seria devido se o facto omitido ou declarado inexatamente fosse conhecido, sem prejuizo da possibilidade da LUSITANIA fazer cessar o contrato quando demonstre
que, em caso algum, celebra contratos para a cobertura de riscos relacionados com o facto omitido ou declarado inexatamente.

11. OUTRAS DECLARAGOES

Confirme se respondeu a todas as questdes. Se tiver sido outra pessoa a responder a este formulario, néo assine sem confirmar que todas as respostas so exatas e completas. o . o
Qualquer alteracao & morada ou sede do tomador do seguro acima indicada devera ser comunicada a LUSITANIA no prazo de 30 dias a contar da data em que se verifica. A sua nao informagéo implicaré a validade e eficacia das
comunicagdes ou notificagdes que a LUSITANIA efetue para a morada desatualizada.

Os dados recolhidos sdo processados e armazenados informaticamente e destinam-se as relagées contratuais com a LUSITANIA, seus subcontratados e empresas com as quais tenha uma parceria comercial estabelecida.

Os dados poderao ser fornecidos as autoridades judiciais ou administrativas em cumprimento de obrigagao legal a cargo da LUSITANIA.

As informagGes prestadas e os dados fornecidos para efeitos de avaliagao dos riscos e de concretizagao do contrato, bem como os que a LUSITANIA venha a aceder na execugao daquele, so tratados em obediéncia ao dever de
sigilo, nos termos da lei em vigor. Fica, no entanto, esclarecido que, sem prejuizo dos deveres e limites previstos nas leis de protegdo de dados e da concorréncia, pode a LUSITANIA facultar o acesso ou transmitir tais informagdes
e ou dados, a pessoas, singulares ou coletivas, de direito publico ou privado, que subcontrate para efeitos de colaboragéo na realizagdo de estudos estatisticos, de inquéritos de mercados, e / ou na viabilizagao da execugéo dos
contratos, nestes se incluindo a Associacao Portuguesa de Seguradores (bem como a resseguradores ou entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, agGes de cooperacao, de compilagdo de dados, de prevengédo e combate
a fraude, ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais).

Os interessados podem ter acesso as informages que Ihes digam respeito, solicitando a sua corregéo, aditamento ou eliminagéo, mediante contacto direto ou por escrito, junto da LUSITANIA.

Autorizo a LUSITANIA a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de organismos publicos, empresas especializadas e outras entidades econdmicas, tendo em vista a confirmagéo ou complemento dos elementos
recolhidos, necessarios a gestao da relagao contratual. Autorizo igualmente a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de confidencialidade, as empresas que integrem o respetivo Grupo Econémico, desde que
compativel com a finalidade de recolha dos mesmos.

Autorizo, ainda, a LUSITANIA a efetuar o registo magnético das chamadas telefénicas que forem realizadas, no dmbito da relago contratual ora proposta, quer na fase de formagéo do contrato, quer durante a vigéncia do mesmo, e bem
assim a proceder a sua utilizagao para quaisquer fins licitos, nomeadamente, para execugdo dos servicos contratados, para melhoramento e controlo dos mesmos e como meio de prova.

Declaro que tomei conhecimento que no decurso do contrato estou obrigado a comunicar a LUSITANIA, no prazo de 14 dias a contar do conhecimento do facto, todas as circunstancias que agravem
o risco e que se a LUSITANIA, os tivesse conhecido aquando da celebracao do contrato, teriam influenciado a decis@o de contratar ou as condicoes do contrato, estando o regime contratual do
agravamento do risco expressamente previsto nas Condicdes Gerais aplicaveis ao contrato.

Declaro que as informacoes prestadas sao exatas e verdadeiras e que tomei conhecimento de todas as informacoes necessarias a celebragao do contrato e de todos os esclarecimentos legalmente
exigiveis (informacdes pré-contratuais conforme art.2 182 do Decreto-Lei N.2 72/2008, 16 de abril) constantes desta proposta e da nota informativa anexa. Declaro também aceitar a entrega das
condicoes gerais e especiais aplicaveis ao contrato existente no sitio da LUSITANIA na Internet e indicado nas condigoes particulares, bem como o envio de todas as comunicagodes efetuadas
no ambito do presente contrato para o endereco de correio eletronico acima indicado.

Data: O Proponente

! Nenhum contrato se torna efetivo antes da aceitacdo pela LUSITANIA
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SEGURO LUSITANIA SAUDE DENTARIA
NOTA INFORMATIVA

Nao substitui nem dispensa a leitura das Condi¢des Gerais e
Especiais aplicaveis ao contrato.

AMBITO DO RISCO

O presente contrato garante as pessoas seguras, de acordo
com o disposto nas Condi¢des Gerais e Especiais e respetivas
Condi¢cbes Particulares da apdlice, o pagamento das
despesas de saude de cuidados dentérios realizadas junto da
rede de prestadores, em consequéncia de doenga ou acidente
ocorridos durante o periodo de vigéncia do contrato.

AMBITO TERRITORIAL

O contrato é valido em Portugal e em Espanha, na rede de
prestadores convencionados.

AMBITO DAS COBERTURAS

Rede Bem-Estar

Ambito da garantia

Esta cobertura garante o acesso direto, em condigbes
privilegiadas, a bens e servicos ligados as areas do bem-estar,
lazer e saude, disponibilizados por prestadores com quem o
administrador tenha celebrado um acordo de parceria, ficando
a cargo da pessoa segura a responsabilidade pela escolha do
referido prestador e pelo pagamento dos respetivos
honorarios.

Rede Medicina Dentaria (acesso a rede de prestadores
convencionada)

Ambito da garantia

Esta cobertura garante as prestacbes convencionadas
relativas a despesas efetuadas pela pessoa segura, com
medicina dentaria e/ou estomatologia, em consequéncia de
doenga manifestada ou acidente ocorrido durante o periodo
de vigéncia da apdlice:

a) Os atos médicos convencionados e abrangidos s&o os
constantes na tabela indicada nas Condi¢des Particulares,
ficando a cargo da pessoa segura os copagamentos ai
indicados, os quais devem ser liquidados diretamente ao
prestador aquando da realizagéo do respetivo servico;

b) A utilizacdo da rede convencionada de prestadores em
Espanha necessita de pré-autorizagdo por parte do
administrador.

Periodos de caréncia

Salvo disposicdo em contrario, expressa nas Condigoes
Particulares, esta garantia entra imediatamente em vigor,
apés a data inicio do contrato, em caso de doenga ou
acidente.

Seguro Lusitania Saude Dentaria - Nota Informativa

Exclusoes

Nao fica garantido ao abrigo da presente garantia o
pagamento das despesas relacionadas com:

= Internamentos;

= Atos médicos ndo convencionados;

= Medicamentos;

= Despesas realizadas fora da rede de prestadores.

Despesas de tratamento por acidente

Ambito da garantia

Esta cobertura, em caso acidente pessoal, ocorrido durante o
periodo de vigéncia da mesma, que determine danos nos
dentes e de que resultem outras lesdes corporais, garante as
despesas de tratamento exclusivamente estomatolégicas.

Os atos médicos garantidos sdao apenas os mencionados na
Tabela de Copagamentos aplicavel, indicada nas Condigdes
Particulares, e realizados na rede de prestadores associada.

Limites

As garantias previstas admitem o estabelecimento de
periodos de caréncia, franquias, copagamentos e exclusdes,
bem como de valores minimos e maximos a reembolsar,
devidamente estipulados nas Condigdes Particulares.

Exclusdes

Salvo expressa convengdo em contrario nas Condigdes
Particulares, fica sempre excluido deste contrato o pagamento
de prestagdes resultantes de:

= Alcoolismo, bem como todas as doengas ou lesdes
adquiridas pela pessoa segura por ter agido sob influéncia de
alcool, estupefacientes, outras drogas ou produtos toxicos,
quando néo prescritos por receita médica;

= Lesdes resultantes dos efeitos de radiagbes, emanacgdes
nucleares ou ionizantes;

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

= Atos médicos praticados em consequéncia de acidente
que tenham sido intencionalmente provocados pela pessoa
segura, incluindo a tentativa de suicidio ou o agravamento do
seu estado de saude;

= Tratamentos e medicamentos experimentais e ensaios
clinicos;

= Acidentes de trabalho;

= Acidentes com cobertura em seguros obrigatoérios;

= Quaisquer lesdes resultantes de:

- Calamidades naturais;

- Atos de terrorismo, incluindo aqueles que se
consubstanciem na utilizacdo de armas bacterioldgicas ou
agentes quimicos ou ainda na contaminagdo do meio
ambiente;

- Atos de guerra, guerra civil e perturbacdes da ordem
publica;

- Intervencdo em atos criminosos;

- Intervengdo em rixas, salvo em caso de legitima defesa,
propria ou alheia de bens e pessoas:

= Os acidentes derivados de:

- Pratica de esqui e outros desportos na neve, mergulho,
esqui aquatico, canooing, equitacdo, tauromaquia,
espeleologia, escalada, rappel, alpinismo, bungee-jumping,
parapente e paraquedismo e outros desportos e atividades
analogos na sua perigosidade;
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- Boxe, luta livre, karaté e outros analogos;

- Pratica profissional de desportos;

- Pratica de desportos motorizados, profissional ou amador;
= Os acidentes inerentes a utlizacdo de veiculos
motorizados, de duas ou quatro rodas, quando as despesas
deles resultantes devam ser indemnizadas ao abrigo do
seguro automovel;

= Despesas realizadas com médicos que sejam conjuge,
pais, filhos ou irmaos da pessoa segura;

= Despesas com servicos que nao sejam clinicamente
necessarios;

= Atos médicos ndo garantidos na Tabela de
Copagamentos aplicavel e nado realizados na rede de
prestadores associada;

= Internamentos;

= Medicamentos.

Procedimentos em caso de sinistro

Em caso de acidente garantido pelo presente contrato, o
tomador do seguro e/ou a pessoa segura obrigam-se a:

= Selecionar um prestador da rede de prestadores indicada
pela LUSITANIA;

= Apresentar o seu cartdo de saude quando receber
servigos clinicos do prestador;

= Pagar ao prestador o copagamento a seu cargo, conforme
definido nas Condigdes Particulares;

= Apresentar o impresso de sinistros devidamente
preenchido;

= Apresentar a prescrigdo médica para o0s exames
complementares de diagndstico e tratamentos realizados;

= Apresentar, no prazo maximo de 90 dias a contar da data
de realizagdo do ato médico em causa, os originais dos
documentos fiscais validos das despesas efetuadas, os quais
terdo obrigatoriamente que indicar o nome do doente a que
respeitam, discriminar os servicos prestados e obedecer as
normas legais, nomeadamente as de natureza fiscal,
acompanhadas por relatorio médico referente as lesdes
decorrentes do acidente.

Para além das obrigagdes acima referidas, o tomador do
seguro e/ou a pessoa segura deverdo igualmente em caso de
sinistro:

= Informar com verdade o administrador ou a LUSITANIA
sobre as circunstancias e consequéncias do acidente,
devendo fazer a sua descricdo (data, local, hora,
circunstancias e consequéncias) e indicar as testemunhas
presenciais, identificadas pelo nome completo e moradas, e,
eventualmente, as autoridades que dele tomaram
conhecimento;

= Cumprir as prescri¢cdes do médico a que tenham recorrido;
= Sujeitar-se a exames por meédicos designados pelo
administrador ou pela LUSITANIA, caso estes o considerem
necessario;

= Autorizar os médicos a que tenham recorrido a facultar
aos servigos clinicos do administrador ou da LUSITANIA, os
relatérios clinicos e quaisquer outros documentos que estes
tenham por conveniente para documentar o processo.

Seguro Lusitania Saude Dentaria - Nota Informativa

CAPITAIS SEGUROS

Os capitais seguros e os limites de indemnizagao
correspondem a responsabilidade maxima da LUSITANIA em
cada anuidade do contrato.

PREMIO

O prémio total a pagar a LUSITANIA sera calculado por
aplicacéo da taxa de tarifa ou de referéncia ao capital seguro
subscrito pelo tomador do seguro acrescido das taxas fiscais,
parafiscais e de fracionamento. Salvo convengdo em contrario
o prémio inicial, ou a 1.2 fracdo deste é devido na data de
celebragéo do contrato.

O prémio ou fragbes subsequentes sdo devidos nas datas
estabelecidas na apdlice.

A parte do prémio de montante variavel relativa a acerto do
valor e, quando seja o caso, a parte do prémio correspondente
a alteragdes ao contrato sdo devidas nas datas indicadas nos
respetivos avisos.

A cobertura dos riscos depende do prévio pagamento do
prémio. Na vigéncia do contrato, a LUSITANIA deve avisar por
escrito o tomador do seguro do montante a pagar, assim como
da forma e do lugar de pagamento, com uma antecedéncia
minima de 30 dias em relagdo a data em que se vence o
prémio, ou fragdes deste.

A falta de pagamento do prémio inicial, ou da primeira fragao
deste, na data do vencimento, determina a resolucéo
automatica do contrato a partir da data da sua celebracao.

A falta de pagamento do prémio de anuidades subsequentes,
ou da primeira fragdo deste, na data do vencimento, impede a
prorrogacao do contrato. A falta de pagamento determina a
resolugao automatica do contrato na data do vencimento de:
= Uma fracdo do prémio no decurso de uma anuidade;

= Um prémio de acerto ou parte de um prémio de montante
variavel;

= Um prémio adicional resultante de uma modificacdo do
contrato, fundada num agravamento superveniente do risco.

O néo pagamento, até a data do vencimento, de um prémio
adicional resultante de uma modificagéo contratual determina
a ineficacia da alteragéo, subsistindo o contrato com o ambito
e nas condigbes que vigoravam antes da pretendida
modificag@o, a menos que a subsisténcia do contrato se revele
impossivel, caso em que se considera resolvido na data do
vencimento do prémio ndo pago.

A cessacgéao do contrato por falta de pagamento do prémio de
acerto ou de parte do premio de montante variavel, nao
exonera o tomador do seguro da obrigacédo de pagamento do
prémio correspondente ao periodo em que o contrato haja
vigorado, acrescido dos juros de mora devidos. Nao havendo
alteracéo no risco, qualquer alteracao do prémio aplicavel ao
contrato apenas pode efetuar-se no vencimento anual
seguinte.
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DURAGAO, RENOVAGAO, DENUNCIA E RESOLUGAO
DO CONTRATO

A duracgao do contrato é a convencionada, podendo ser por
um periodo certo e determinado (seguro temporario) ou por
um ano prorrogavel por novos periodos de um ano. Esta
renovagdo anual ndo se efetua se qualquer das partes
denunciar

o contrato com 30 dias de antecedéncia minima em relagéo a
data da prorrogagéo.

As garantias conferidas por este seguro, salvo convengéo
expressa nas Condicdes Particulares, cessam na data de
renovagao subsequente a data em que:

= A pessoa segura complete 70 anos;

= Sendo descendente, 24 anos ou perca a qualidade de
membro do agregado familiar.

O contrato pode ser resolvido por qualquer das partes, a todo
o tempo, havendo justa causa, mediante correio registado. A
resolucdo do contrato produz efeitos decorridos 30 dias
contados da data do seu envio. O montante do prémio a
devolver ao tomador do seguro em caso de cessagao
antecipada do contrato é calculado proporcionalmente ao
periodo de tempo que decorreria da data da cessagdo da
cobertura até ao vencimento do contrato.

LIVRE RESOLUCAO

Nos contratos com uma durag&o igual ou superior a seis
meses, o tomador do seguro, sendo pessoa singular, pode
resolver o contrato sem invocar justa causa por escrito e nos
30 dias imediatos a data celebragédo do contrato, ou a da
rececao da apolice.

A livre resolugdo ndo se aplica as pessoas seguras nos
seguros de grupo.

A resolucgdo tem efeito retroativo, podendo a LUSITANIA ter
direito as seguintes prestacgodes:

a) Ao montante das despesas razoaveis que tenha efetuado
com exames meédicos sempre que esse valor seja imputado
contratualmente ao tomador do seguro;

b) Ao montante das despesas razoaveis que tenha efetuado
com exames médicos sempre que esse valor seja imputado
contratualmente ao tomador do seguro.

MODO DE EFETUAR RECLAMAGOES

Podem ser apresentadas reclamagdes no ambito do presente
contrato aos servicos da LUSITANIA (lusitania.pt) e, bem
assim, a Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de
Pensdes ASF (asf.com.pt).

Nos litigios surgidos ao abrigo deste contrato pode haver
recurso a arbitragem, a efetuar nos termos da lei.

LEI APLICAVEL

Salvo disposigdo em contrario, expressa na Lei ou na Apdlice,
¢é aplicavel a este contrato a Lei Portuguesa.
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