Seguro Novo  Apdlice N.°: Data de Inicio*:
[ DUOUOODOOOO DO DO DOOE  OCIDENTAL

médis Alteragéo Mediacio ME: Proposta: SEGUROS

u D
Proposta de Seguro

Médis Dental Nome do Mediador:

*O contrato terd inicio no dia 1 ou no dia 15 do més seguinte ao da aceitagdo do risco pelo Segurador

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

Nome:

Morada:

Cédigo Postal: Localidade: E-mail:

Estado civil: Profisséo:

Data de nascimento: Sexo: B.1./C. Cidad&o: N.° Contribuinte:

] I LIFm™ (N o (o
Telemovel: Telefone Emprego): Telefone (casa)

HEEEEEEEE HEEEEEEEE HEEEEEN NN

Identificacdo das Pessoas Seguras (Se houver mais Pessoas Seguras é favor preencher outra Proposta s6 com estes dados)

O Tomador é Pessoa Segura? O sim O N&o
Nome a inscrever no Cartao Médis Dental | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |(méx. 25 carateres)
Titular (Nao precisa de preencher se assinalou “Sim” em como o Tomador é Pessoa Segura):

Data de Nascimento: / | sexo: O M OF | B.I. / Cartéo de Cidadao: ' N.° Contribuinte:

Nome a inscrever no Cartao Médis Dental| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |(méx. 25 carateres)
Conjuge:

Data de Nascimento: / | sexo: Om OF | B.I. / Cartéo de Cidadao: ' N.° Contribuinte:

Nome a inscrever no Cartao Médis Dental| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |(méx. 25 carateres)
Filho:

Data de Nascimento: / / sexo: Om OF | B.I. / Carto de Cidaddo: | N.° Contribuinte:
Nome a inscrever no Cartdo Médis Dental| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |(méx. 25 carateres)
Filho:

Data de Nascimento: / /  sexo: Om OF ' B.I. / Cartdo de Cidad3o: ' N.° Contribuinte:
Nome a inscrever no Cartao Médis Dental| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |(méx. 25 carateres)

Coberturas e Limites por Pessoa Segura/ Ano

Coberturas Limites Copagamentos
Dental

Rede Médis Dental

Consultas llimitado

Exodontia de Dente Deciduo llimitado

Destartarizacéo Bimaxilar 2 por anuidade

Aplicagao Topica de Fluoretos 2 por anuidade

Compositos para Selagem de Fissuras (por quadrante) 1 de 2 em 2 anos € 3 por visita
Controle Aparelho Fixo 3 por ano

Primeira Sessao de Endodontia 1 por anuidade

Ortopantomografia 1 por anuidade

Restauracéo 2 por anuidade

Pack de Estudo de Ortodontia 1 por anuidade

Pack de Estudo de Implantologia 1 por anuidade
Comparticipagdes ‘ Dentro da Rede ‘ Fora da Rede
Dental 100% 0%
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Proposta de Seguro
Médis Dental

Descricdo dos atos

Exodontia de Dente Deciduo - Extracéo de dente de leite: sem limites;

Destartarizag@o Bimaxilar - Limpeza dentaria: de acordo com a boa pratica clinica é financiada uma unidade de 6 em 6 meses;

Aplicacado Topica de Fluoretos - Aplicacéo de fltor para prevengéo de caries: de acordo com a boa prética clinica é financiada uma unidade de 6 em 6
meses;

Compésitos para Selagem de Fissuras - Aplicagdo de resina fluida na superficie de mastigacédo dos dentes para prevencéo da cérie: é financiada, até
aos 18 anos, uma unidade de 2 em 2 anos;

Controle de Aparelho Fixo - Durante 2 anos séo financiados 6 controles de aparelho fixo (méximo de 3 controles por ano). O financiamento inicia-se
quando é feito o 1° controle desse aparelho na Rede Médis Dental;

Primeira Sessao de Endodontia - Desvitalizagao, que consiste na remogao completa da polpa e nervo dentéario: o Segurador paga a primeira sesséo de
desvitalizacao, sujeito ao limite maximo de 1 por anuidade;

Ortopantomografia - Raio-x que permite ter uma visdo geral dos maxilares e dos dentes: o Segurador paga uma ortopantomografia por anuidade;
RestauracOes - Tratamento de dentes danificados, repondo a sua forma e funcé@o: o Segurador paga duas restaura¢des por anuidade;

Pack de Estudo de Ortodontia - Estudo efetuado antes do Cliente colocar o aparelho dentario. Este estudo inclui consulta de medicina dentaria, modelos
de estudo ortoddnticos, analise cefalométrica, telerradiografia e estudo fotografico;

Pack de Estudo de Implantologia - Estudo efetuado antes do Cliente colocar um implante dentario. Este estudo inclui consulta de medicina dentéria,
estudo de reabilitagdo com implantes e modelos de estudo;

Relativamente aos packs de estudo de Ortodontia e Implantologia, o Cliente paga ao Prestador o valor acordado, sendo-lhe posteriormente atribuida a
comparticipagcdo em caso de colocagdo de aparelho ou implante dentério.

Outras Condicoes

. Sem idade limite de adesé&o

e  Sem pré-existéncias

. Sem periodos de caréncia

. Sem necessidade de pré-autorizacdes

e  Sem preenchimento de questionario médico

Pagamento, duracéo e periodicidade de pagamento do prémio

Pagamento:
Por Débito em Conta (Preencher Autorizacdo de Débito em Conta) |:|
Duragéo: Ano e seguintes  Periodicidade de PagamentodoPrémio  Anual [ | Semestral [ | Trimestral [ ] Mensal [ ]

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

Autorizacao de Débito Direto / Crédito Sepa

Titular daConta:

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

Numero da conta:

ean OO0 OO0O0 OOO0 00000000000 OO - ec/swer OOUOUOON

Tipo de pagamento: ~ Pagamento recorrente  [_] Pagamento pontual [_]

Ao subscrever esta autorizagdo, esta a autorizar (i) a Ocidental — Companhia Portuguesa de Seguros, S.A. a enviar instrugdes ao seu Banco para debitar a sua conta e
(i) o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instru¢gdes da Ocidental — Companhia Portuguesa de Seguros, S.A. Os seus direitos, referentes a autorizagéo
acima referida, sdo 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 condi¢des 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 obrigagdo de pagamento do prémio em causa,
nem as eventuais responsabilidades decorrentes do consequente incumprimento do contrato de Seguro. Na situagdo 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, € necessario o acordo expresso dos contitulares aos termos da subscricdo, devendo a presente instrucéo de
pagamento ser assinada de acordo com as condi¢des de movimentagéo da conta de depdsito & ordem.

Local e data: , de de

Assinatura dos Titulares da Conta:

(Conforme Ficha de Assinaturas, ou Documento de Identifica¢éo, e de acordo com as condi¢des de movimentagdo da conta de depdsito a ordem)
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medis
Proposta de Seguro
Médis Dental

Declaragoes, data e assinaturas

Para efeitos de celebracdo do presente contrato de seguro declaro que:

1. Sdo exatas e completas as declaragdes prestadas, e que tomei conhecimento de todas as informac8es necessarias a celebragédo do presente contrato, tendo-me
sido prestados todos os esclarecimentos sobre as condi¢cdes contratuais, nomeadamente sobre garantias e exclusdes aplicaveis, com as quais concordo.

2. Autorizo o tratamento pelo Segurador dos dados pessoais fornecidos, bem como da informagéo recolhida junto de outras entidades, com vista a gestao da relagdo
contratual, sem prejuizo de os poder consultar, retificar ou suprimir mediante comunicacéo escrita dirigida ao Segurador, o qual é o responsavel pelo seu tratamento.

3. Autorizo os médicos e outros prestadores de cuidados de salde a que recorra no ambito do contrato de seguro, a fornecer aos servigos clinicos do Segurador e a deles
receber quaisquer informacdes relacionadas com os servigos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o seu tratamento.

4. Autorizo o Segurador a proceder a recolha de dados pessoais relativos ao meu estado de saude junto de médicos ou outros profissionais de sadde 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
confirmagéo ou complemento da informagéo prestada aquando ou apés a subscricdo do presente seguro, com as finalidades de avaliagdo do risco de subscri¢do ou

adesdo ao seguro ou de gestéo da relagdo contratual subsequente, designadamente para efeito de determinagéo da origem, causa e evolugdo de eventual doenca e
compreendo a essencialidade desta autorizacéo para a celebragdo e funcionamento do presente contrato de seguro.

5. Autorizo a gravacado das chamadas telefénicas realizadas no ambito do contrato de seguro, para efeitos de gestéo da relagdo contratual.

6. Autorizo ainda que a informac&o respeitante ao extrato de beneficios, contendo informacéo relativa ao prestador, data da realizacédo do ato médico e valor das despesas
realizadas, seja prestada ao Tomador do Seguro.

7. Sem prejuizo dos deveres e limites previstos nas leis de protecdo de dados e concorréncia, pode o Segurador facultar o acesso ou transmitir tais informagdes ou
dados a pessoas, singulares ou coletivas, de direito publico ou privado, que subcontrate para efeitos de colaboracdo na realizagdo e estudos estatisticos, de inquéritos de
mercado ou na viabilizacdo da execucdo dos contratos, nestes se incluindo a Associagdo Portuguesa de Seguradores (bem como a resseguradores ou entidades que
enquadrem ou realizem, licitamente, agdes de cooperacéo, de compilacédo de dados, de prevengdo e combate a fraude, ou estidios estatisticos ou técnico-atuariais).

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

9. O previsto no nimero anterior ndo se aplica aos seguros degrupo.

Tomei ainda conhecimento de que:

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

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

12. As Reclamagdes do Tomador do Seguro/Pessoa Segura ou outras partes interessadas podem ser apresentadas aos servigos do Segurador, no Livro de Reclamagdes,
Provedor do Cliente, Autoridade de Supervisao de Seguros e Fundos de Pensdes www.asf.com.pt, Comissédo do Mercado de Valores Mobiliarios ou ainda, em caso de litigio,
as partes podem ainda recorrer a Entidade de Resolugdo Alternativa de Litigios: CIMPAS — Centro de Informacéo, Mediagdo, Provedoria e Arbitragem de Seguros.

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

www.medis.pt

Segurador: Ocidental - Companhia Portuguesa de Seguros, S.A. Sede: Av. Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, Piso 1, 2744-002 Porto Salvo. Pessoa coletiva
n.° 501836918 e matriculada sob esse nimero na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa, com o capital social de € 12.500.000,00.

Médis: marca exclusiva e registada dos produtos geridos pela Médis — Companhia Portuguesa de Seguros de Saude, SA, segurador, ressegurador e gestor do sistema integrado de

prestacéo de cuidados de salde subjacente aos seguros titulados por Apdlices por si emitidas ou por outros seguradores sob sua autorizacdo. Entidade legalmente autorizada para
0 exercicio da atividade seguradora nos Ramos N&o Vida.
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