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@l) SsAUDE® PRIME @ SEGURO NOVO PROPOSTA DE ADESAO
& saude paratodos @ ALTERACAO PLANO SAUDE PRIME

Preencha o n° de apdlice e os dados a alterar

Preencher e enviar por:

TRANSFERENCIA ,
_ . Assinale, se transferéncia de pelo menos uma CORREIO AV' Ma reChaI Craveiro Lopes 6v
1700-284 Lisboa

pessoa segura

: EMAIL comercial@saudeprime.pt
CED

1. IDENTIFICAGAO DO TOMADOR DO SEGURO

(vove | D

(sEDE | D)
(copico-posTaL | ) (LocaLipape | D)
(TELEFONE/ TELEMOVEL | ) (ema | D)

e >

2. GRUPO SEGURO - N.° ADERENTES

(N DE PESSOAS SEGURAS ADERENTES, CONFORME LISTAGEM EM ANEXO | D)
(O Plano Saude Prime Base
(coLABORADORES | )
(conauces | ) (O Plano Saude Prime Ideal
DESCENDENTES . .
C | ) (O Plano Saude Prime Oral

@RECO ANUAL POR ADERENTE* )

*A preencher pela Saude Prime.

3. MODO DE PAGAMENTO

ANUAL O SEMESTRAL O TRIMESTRAL O MENSAL* Q *O pagamento mensal s6 podera ser efetuado através do Sistema de Débito Direto (SDD).

4. FORMA DE PAGAMENTO

O Pagamento por Referéncia Multibanco (para os modos de pagamento: trimestral/semestral/anual).

Q Pago o valor anual/semestral/trimestral/mensal (riscar o que ndo interessa) de C €) através do Sistema
de Débitos Diretos, pelo que preencho a Autorizacdo de Débito Direto SEPA. A presente autorizagdo renovar-se-a
automaticamente, salvo instrugdes em contrario.

@UTORIZACAO DE DEBITO DIRETO SEPA | ) (preenchimento interno)

IDENTIFICAGAO DO CREDOR

CNOME DO CREDOR | SAUDE PRIME ) CCODIGO DE IDENTIFICAGAO DO CREDOR | 105946 D

CMORADA| AV. MARECHAL CRAVEIRO LOPES N°6 ) TIPO DE PAGAMENTO
CCODIGO-POSTAL* | 1700-284 ) C LISBOA ) CPAI'S| PORTUGAL ) RECORRENTE  (X)
PONTUAL O

IDENTIFICACAO DO DEVEDOR

(NOME DO DEVEDOR*

) ( BIC SWIFT*

<N° DE CONTA - IBAN*

( DATA *

Assinatura/carimbo* A assinatura devera ser igual a do banco.

Os seus direitos referentes a autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaragdo que pode obter junto da sua institui¢cdo. A autorizagao de débito em conta
constante desta proposta esta de acordo com a legislagdo em vigor.

pensdes (ASF), com o n° 413382027, na qualidade de Agente de Seguros Vida e N&o Vida e que atua nesta qualidade, sem exclusividade, junto do Segurador ADVENT INSURANCE PCC LIMITED - Unlimitedcare Cell, com o n° de registo C52394, com sede em Landmark, Level 1, Suite 2, TRIQ 1- ILJUN, QORMI QRM 3800, MALTA, autorizado pela ASF a atuar em

(1) A Saude Prime é uma marca registada da sociedade UNLIMITEDCARE - Servicos de Satde e Assisténcia S.A, com sede na Av. Marechal Craveiro Lopes n° 6 - 1700-284 Lisboa, matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa, com o n° Gnico 510 367 615 e capital social de 100.000€, inscrita na Autoridade de Supervisio de Seguros e Fundos de
Portugal em Regime de Livre Prestacdo de Servicos para o Ramo N&o Vida com o cédigo 4907 e com o n° identificagao fiscal 980 590 086. Esta informagao pode ser verificavel em www.asf.com.pt.

Ao subscrever esta autorizagdo, esta a autorizar a Saude Prime (1) a enviar instru¢des a entidade bancaria supra referida para debitar da conta bancaria indicada,
de acordo com as instrugdes da Saude Prime (1).

Os seus direitos 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. Preencha por favor todos os campos assinalados com *
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@l) SsAUDE® PRIME @ SEGURO NOVO PROPOSTA DE ADESAO
& saude paratodos @ ALTERACAO PLANO SAUDE PRIME

Preencha o n° de apdlice e os dados a alterar

Preencher e enviar por:

TRANSFERENCIA ,
_ . Assinale, se transferéncia de pelo menos uma CORREIO AV' Ma reChaI Craveiro Lopes 6v
1700-284 Lisboa

pessoa segura

: EMAIL comercial@saudeprime.pt
CED

5. INFORMAGAO CONTRATUAL, AUTORIZAGOES E DECLARAGOES

5.1. PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

De acordo com a legislagdao em vigor, os dados agora recolhidos, assim como aqueles que vierem a ser fornecidos
aquando da participacao de um sinistro, serao processados e armazenados informaticamente, sendo utilizados nas
relacdes contratuais com a Saude Prime e seus subcontratados. As omissdes, inexatiddes e veracidade dos dados
fornecidos sdo da responsabilidade do Tomador do Seguro. Os interessados podem ter acesso e alterar a informagao
que Ihes diga diretamente respeito, que se encontra em base de dados, solicitando a sua alteragao mediante contacto
direto junto da Saude Prime.

de 100.000%€, inscrita na Autoridade de Supervisio de Seguros e Fundos de

te 2, TRIQ 1 - ILJUN, QORMI QRM 3800, MALTA, autorizado pela ASF a atuar em

5.2. COMUNICAGOES DE MARKETING (FACULTATIVO)

Autorizo a utilizagcdo dos meus dados pessoais disponibilizados para o envio de futuras campanhas de Marketing e
Publicidade da Saude Prime. Caso nao autorize, deve assinalar aqui O

O consentimento para efeitos de Comunicagdes de Marketing € facultativo, pode ser retirado a qualquer momento e
ndo condiciona a adesdo ou manutencao do contrato.

Adicionalmente ao consentimento solicitado acima, declaro que fui informado, que enquanto titular dos dados
pessoais me assiste o direito de oposicao ao tratamento dos referidos dados nas situacdes de definicdao de perfis,
comercializagao direta e interesse legitimo do responsavel pelo tratamento. Para além do direito de oposicao,
reconheco ainda que me assiste os direitos de acesso, retificagcdo, apagamento, limitacdo do tratamento e
portabilidade, nos termos definidos na Politica de Privacidade disponivel em www.saudeprime.pt, podendo exercé-los
perante a UNLIMITEDCARE - Servicos de Saude e Assisténcia, S.A. ou junto do Encarregado de Protecao de Dados (EPD)
através dos contactos ai indicados.

K]
B
g3

o
o9
g3
e
g5
M
o
X

9 E

O o

g
~3%

- §

o£

2f
oY

O

>4

:

g
Fegt]

LN}
= o

22
T2
sz

c o

8o

IRl

o

£
Ss

5
iE

g

3
ag

oL
T o

g

g
g

E
<
5

‘

5.3. DECLARACOES

Tomei conhecimento das Condigdes Gerais e Condi¢cdes Especiais disponibilizadas pela Saude Prime. Respondi de
forma exata e completa aos requisitos desta proposta e declarei com exatidao todas as circunstancias que eu conhego
e que sao significativas para a apreciagao do risco pela Saude Prime sabendo que, em caso de incumprimento, fico
sujeito as normas legais contratuais aplicaveis, de que tomei conhecimento. Tomei conhecimento e autorizo que a
Saude Prime poderd transmitir os dados de identificagao das Pessoas Seguras e do respetivo contrato a entidade
subcontratada para assegurar os diferentes servicos de assisténcia previstos no contrato. Autorizo a Saude Prime a
proceder a recolha de outros dados confirmativos ou complementares daqueles, necessarios a gestdo do contrato.
Autorizo também a consulta destes dados, desde que para a finalidade compativel com a determinante da respetiva
recolha, pelas empresas que integram o grupo, sob regime de absoluta confidencialidade.

m exclusividade, junto do Segurador ADVENT INSURANCE P

Portugal em Regime de Livre Prestacio de Servicos para o Ramo N&o Vida com o cédigo 4907 e com o n° identificagao fiscal 980 590 086. Esta informagao pode ser verificavel em www.asf.com.pt.

A., com sede na Av. Marechal Craveiro Lopes n° 6 - 1700-284 Lisboa, ma

5.4. ASSINATURA

O Tomador do Seguro declara ter tomado conhecimento do teor das Declaragdes e Autorizagdes, subscrevendo-as
mediante a sua assinatura.

Local e data Assinatura/carimbo do Tomador Seguro

(1) A satde Prime é uma marca registada da sociedade UNLIMITEDCARE - Servigos de Salde e Assisténc




