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Assinale, se transferéncia de pelo menos uma

@ SEGURO NOVO
@ ALTERAGAO

Preencha o n° de apélice e os dados a alterar

@ TRANSFERENCIA

1. IDENTIFICAGAO DO TOMADOR DO SEGURO

PROPOSTA DE ADESAO
SEGURO DE SAUDE

Preencher e enviar por:

CORREIO Av. Marechal Craveiro Lopes 6,
1700-284 Lisboa
EMAIL comercial@saudeprime.pt

CNOME | ) sexo FOMQO
(moraDA | D)
CCODIGO—POSTAL | ) G_OCALIDADE | )
(TELEFONE/ TELEMOVEL | ) (e-malL | D)
(NiF ] ) (DATA DE NASCIMENTO | )
O TOMADOR E PESSOA SEGURA? ~ sIM(O) NAo O

2. |DENT|F|CA§AO DAS PESSOAS SEGURAS
@OME | ) CDATA DE NASC. | ) CN.I.F. | ) sexo FO MO
@—MAIL| ) CI'LM. | ) PARENTESCO: DESCENDENTE () CONIUGE() ouTros ()
@OME | ) CDATA DE NASC. | ) CN.I.F. | ) sexo FO MO
@-MAlL | ) CTLM. | ) PARENTESCO: DESCENDENTE () cONIuce() ouTtros ()
@OME | ) CDATA DE NASC. | ) CNJ.F. | ) sexo FO MO

c6NIuce () ouTtros ()

GE-MAIL |

@OME |
GE-MAIL |
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CE-MAIL |

D (m

) PARENTESCO: DESCENDENTE ()

) CN.I.F. |

) PARENTESCO: DESCENDENTE ()

) CN.I.F. |

) PARENTESCO: DESCENDENTE ()

) CDATA DE NASC. |

) sexo FO MO

coNIUGe () ouTtros (O

D (um

) CDATA DE NASC. |

) sexo FO MO

c6NIUGE() ouTtros()

D (um

3. OPCAO ESCOLHIDA

dentro da rede (a)

100% 70% 15.000€ 15.000€ 25.000€ 25.000€ 50.000€50.000€ 50.000€
100% 50% (d) 1.000€ 1250€ 1250€ 2500€ 2.500€ 2.500€
100% 50% 200€ 250€ 250€
100% 70% 2.500€ 2.500€
80% 1.000€
80% 250€

(a) Inclui sublimite de 1.000€ para pequena cirurgia em ambiente
hospitalar (até 50K).

(b) Inclui sublimite de 500€ para Fisioterapia e Terapia da Fala.

(c) Sublimite da cobertura Proteses e Ortoteses, com 250€ para
armagoes, lentes e lentes de contacto (bianual).

(d) Para atos médicos de Ambulatorio realizados fora da Rede Médica
Future Healthcare, a comparticipagéo é de 50%, sendo que no caso de
consultas, o maximo é de 50€. Nas apolices de empresa/PME existe
uma franquia de 45€ na 1° utilizagdo de cada anuidade.

NOTAS

1. Para hospitalizagdes e Parto realizados fora da Rede Médica, a
comparticipagdo € de 70%, sendo que no caso de consultas, o
maximo é de 50€.

2. Para 6culos e outras Proteses e Ortoteses a comparticipagao €
de 80% (fora da rede).

*Ao optar por esta opgdo, ndo sera necessario o preenchimento do
Questionario Médico/Entrevista Telefénica.
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SEGURO DE SAUDE
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4. MODO DE PAGAMENTO

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

5. FORMA DE PAGAMENTO

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

O Pago o valor anual/semestral/trimestral/mensal (riscar o que ndo interessa) de através do SDD,

pelo que preencho a Autorizagédo de Débito Directo SEPA. A minha autorizagdo renovar-se-a automaticamente,

salvo instrugées minhas em contrario.

@UTORIZACAO DE DEBITO DIRECTO SEPA |

) (preenchimento interno)

IDENTIFICAGAO DO CREDOR

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

CMORADA| AV. MARECHAL CRAVEIRO LOPES N°6

) TIPO DE PACAMENTO

Cccolco-posmr | 1700-284 )CLISBOA )CPAI'S|

PORTUGAL ) RECORRENTE  (X)

IDENTIFICACAO DO DEVEDOR

PONTUAL O

(NOME DO DEVEDOR* |

(N" DE CONTA - IBAN*

) (BICSWIFT |

( DATA *

Assinatura/carimbo* A assinatura deverd ser igual 3 do banco.

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

Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar a Saude Prime (1) a enviar instrugdes ao seu banco para debitar a sua conta, 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 condigées 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 *

6. CONDICOES DE UTILIZACAO DO SEGURO DE SAUDE

PERIODOS DE CARENCIA

*Em relagdo a algumas situagdes especificas previstas nas Condigdes Gerais
e Especiais da Apdlice, o periodo de caréncia podera ser alargado para 365
dias. O periodo de caréncia sera de 180 dias para alguns exames,
nomeadamente Ressonancias Magnéticas.

**A valores reduzidos.

COPAGAMENTOS (a) REEMBOLSOS

(a) Os Copagamentos séo validos caso contrate a respetiva cobertura.
(b) Nas apélices de empresa/PME existe uma franquia de 45€ na 1° utilizagdo

de cada anuidade, fora da Rede Médica Future Healthcare.
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7. QUESTIONARIO CLINICO

INFORMAGOES UTEIS
O questionario clinico de cada uma das pessoas seguras é parte integrante da Proposta de Adesao ao Seguro de Saude.

Com o objetivo de garantir a confidencialidade dos seus dados de sauide e de tornar a adesdo mais rapida, colocamos ao seu dispor duas formas
para a realizacdo da avaliagao clinica.

Entrevista Telefénica

Sera contactado telefonicamente por um técnico qualificado. A entrevista telefonica tem uma duragdo média de 10 minutos

Questionario Online

Ira receber no seu telemadvel as credenciais de acesso, para que possa responder ao questionario numa area reservada.

Cada pessoa segura deve prestar toda a informagao necessaria e adequada a avaliagao clinica, mesmo que ndo expressamente questionada. Para
o efeito, deve ter presente alguns dados que lhe poderao ser solicitados, nomeadamente o seu peso e altura atuais, os resultados das ultimas
andlises clinicas ou exames médicos realizados e indicagdo do nome dos medicamentos que eventualmente tome, bem como a sua dosagem e
motivo.

As declaragdes inexatas ou reticentes, ou a omissao de factos tornam o pedido de adesao nulo e sem qualquer efeito, ou na vigéncia do contrato,
libertam o Segurador do pagamento de qualquer indeminizagéo.

Uma vez que ird prestar declaragbes sobre o seu estado de saude certifique-se que, no momento da avaliagao clinica, se encontra em local

apropriado para fornecer este tipo de informacgao.

CONTACTO EMAIL*

NOME TELEFONICO*

o
NN NN NN

*Preenchimento obrigatorio. **Preenchimento obrigatdrio se escolheu a opgao “Questionario Online”.
NOTA: Caso existam menores a incluir na apdlice, na avaliagdo clinica, o Titular das Responsabilidades Parentais devera responder pelos mesmos.

8. DECLARAGOES, DATAS E ASSINATURAS

De acordo com as disposi¢oes legais em vigor, o seguro agora proposto apenas entra em vigor na data indicada nesta proposta como data inicio, se o prémio
for pago de imediato ou no prazo que vier a ser indicado para o efeito. No caso de falta de pagamento do prémio, o contrato ndao entrard em vigor nem
produzira os seus efeitos. Autorizo também que a VICTORIA faculte o acesso ou transmita tais informagdes ou dados, com o intuito de realizacdo de estudos
estatisticos, de inquéritos de mercado, e/ou na viabilizagdo da execugdo dos contratos, 3 Associagdo Portuguesa de Seguradores, bem como a Resseguradores
ou entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, agdes de cooperagdo, de compilagdo de dados, de prevencdo e combate a fraude ou estudos
estatisticos ou técnico-atuariais.

Tomei conhecimento das Condigoes Gerais e do Documento de Informagdo sobre produtos de seguros. E declaro que me foram prestados todos os
esclarecimentos necessarios e exigiveis para o efeito.

Preenchi de forma exata e completa esta proposta e declarei todas as circunstancias que conheco e que sao significativas e relevantes para a apreciagdo do
risco sabendo que, em caso de incumprimento, fico sujeito as normas legais aplicaveis, que declaro conhecer.

Tomei conhecimento que a Seguradora pode exercer o Direito de Regresso, de acordo com a legislagdo em vigor, quando aplicavel.

Mais declaro que aceito que a Seguradora utilize o endereco de email ou morada indicados na presente Proposta para cumprir e efetuar quaisquer
comunicagdes e informagdes que ocorram no ambito do presente contrato, nos termos definidos nas Condi¢bes Gerais. Para o efeito, comprometo-me a
manter os meus dados pessoais atualizados, designadamente os dados de contacto, o que poderei fazer através de alteragdo dos mesmos na Area de Cliente
MySaudePrime ou através do envio de e-mail para info@saudeprime.pt, sob pena das comunicagdes ou notificagdes que venham a ser feitas para os
contactos desatualizados serem consideradas validas e eficazes.

Declaro que tive conhecimento que os dados recolhidos na presente proposta serdo processados e armazenados pela SAUDE PRIME e pela Seguradora, bem
como eventuais resseguradoras, para gestdo do meu contrato. De igual forma autorizo a consulta destes dados, desde que para finalidade compativel com a
presente recolha, pelas empresas do Grupo Econémico em que se insere a SAUDE PRIME, no caso o Grupo Future Healthcare e pela Autoridade e Supervisdo
de Seguros e Fundos de Pensodes (ASF).

A adesdo ao Seguro de Saude obriga a que, cada uma das pessoas a segurar, preencha um questionario médico que ficara sujeito a aceitagdo ou a revisdo das
condigdes inicialmente apresentadas pelos Servigcos Técnicos e que sé produz efeito apdés o primeiro dia indicado nas Condic¢des Particulares.

O Tomador do Seguro declara ter tomado conhecimento do teor das Declara¢des e Autorizagdées aqui mencionadas, subscrevendo-as mediante a sua
assinatura.

Local e data Assinatura/carimbo do Tomador Seguro

Nenhum contrato se torna efetivo antes da aceitagdo da Proposta de adesao.
Se optou pelo pagamento através do SDD, verifique se assinou o quadro 5, na pag 2.
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PROTECAO DE DADOS

De acordo com a legislagao em vigor, os dados pessoais agora recolhidos, bem como aqueles que vierem a ser fornecidos em sede de
regularizacao de sinistro, serdo processados e armazenados informaticamente, sendo utilizados nas relagdes contratuais com a
VICTORIA, através da UNLIMITEDCARE - Servicos de Saude e Assisténcia, S.A. , detentora da marca registada Saude Prime, e seus
subcontratados, podendo ser comunicados a outras empresas do Grupo SMA, VICTORIA, e com entidades terceiras para efeitos de
colaboracdo na realizacdo de estudos estatisticos, inquéritos de mercado e/ou viabilizagdo da execugdo dos contratos.

Quaisquer omissodes, inexatiddes e falsidades, referentes ou relacionadas com a informagao necessaria para o tratamento de dados
efetuado no dmbito da relagdo contratual, sdo da responsabilidade do titular dos dados.

1. CONSENTIMENTO

Relativamente a outras finalidades de tratamento de dados pessoais, consinto na utilizacdo dos meus dados pessoais para os

seguintes efeitos: 1° Titular dos  2° Titular  3° Titular 4° Titular 5° Titular 6° Titular

dados dosdados dosdados  dos dados dos dados  dos dados
(tomador do (pessoa (pessoa (pessoa (pessoa (pessoa
seguro) segura) segura) segura) segura) segura)

Autorizo a utilizagdo dos meus dados para efeitos de comunicagdo, SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
campanhas de marketing e futuras propostas comerciais, relacionados O O O O O O O O O O O O
com produtos e servicos disponibilizados pela Saude Prime, através

de qualquer canal de comunicacao.

Partilha de dados sensiveis com entidades terceiras no ambito da O O O O O O O O O O O O

gestao contratual e gestao de processos de sinistro*
*Informamos que para os seguros de Vida, Salude e Acidentes Pessoais e outros seguros que impliquem o tratamento de dados sensiveis (homeadamente de saude), atendendo ao seu
ambito, natureza e objeto e a necessidade de cumprir as condicdes que o Regulamento Geral de Protecdo de Dados determina, o consentimento representa a causa de licitude do

tratamento deste tipo de dados, sem o qual ndo é possivel formalizar a cobertura do risco proposto.

2. DIREITOS E DEVER DE INFORMACAO

Tomei(amos) conhecimento e autorizo(amos) que a VICTORIA, através do seu Agente de Seguros UNLIMITEDCARE - SERVICOS DE SAUDE
E ASSISTENCIA, SA (detentora da marca comercial Satide Prime), poderd transmitir os dados de identificagdo dos titulares dos dados e do
respetivo contrato a(s) entidade(s) subcontratada(s) para assegurar os diferentes servigcos de assisténcia previstos no contrato.

Autorizo(amos) a UNLIMITEDCARE - SERVICOS DE SAUDE E ASSISTENCIA, SA a proceder a recolha de outros dados confirmativos ou
complementares daqueles necessarios a gestdo do contrato, inclusive sobre o estado de saude, junto de organismos publicos, hospitais,
médicos ou outras entidades, mesmo depois da morte, bem como a utilizar os dados recolhidos no &mbito de qualquer processo judicial que
tenha por objeto o presente contrato de seguro. Autorizo(amos) também a consulta destes dados, desde que para a finalidade compativel com
a determinante da respetiva recolha, pelas empresas que integram o Grupo VICTORIA, sob regime de absoluta confidencialidade.

Declaro(amos) ainda que fui(fomos) informado(s), que o(s) titular(es) dos dados tem(tém) direito de oposicdo ao tratamento dos seus dados
nas situacdes de definicdo de perfis, comercializagdo direta e interesse legitimo do responsavel pelo tratamento.

Para além do direito de oposicdo, reconheco(emos) ainda que assistem ao(s) titular(es) dos dados os direitos de acesso, retificacao,
apagamento, limitacdo do tratamento e portabilidade, nos termos definidos na Politica de Privacidade disponivel em www.saudeprime.pt,
podendo exercé-los mediante comunicacio 3 UNLIMITEDCARE - SERVICOS DE SAUDE E ASSISTENCIA, SA ou ao Encarregado de Protecdo
. de Dados (EPD), através dos contactos ai indicados.

3. ASSINATURA

O(s) titular(es) dos dados declara(m) ter tomado conhecimento das informacoes acima descritas, do consentimento que prestou(aram)
e dos direitos que Ihe(s) assistem na protecdo dos seus dados pessoais e sensiveis, subscrevendo-os mediante a s) sua(s) assinatura(s).

Local e data
Assinatura do 1° Titular dos dados Assinatura do 3° Titular dos dados Assinatura do 5° Titular dos dados
Assinatura do 2° Titular dos dados Assinatura do 4° Titular dos dados Assinatura do 6° Titular dos dados

NOTA: No caso de se tratar de um menor de idade, a assinatura devera ser do Titular das Responsabilidades Parentais.



Seguro de Saude

Documento de informagao sobre produtos de seguros

Companbhia: Victoria - Seguros, S.A.
Registada na ASF (Portugal) com o cédigo 1160

Produto: Saude Prime

As informagdes pré-contratuais e contratuais relativas a este produto sdo fornecidas ao Cliente no momento da subscri¢gao do

contrato de seguro, ou no prazo legalmente previsto, em documento escrito ou em suporte electrénico duradouro.

Qual é o tipo de seguro?
Este seguro garante, até ao limite dos capitais seguros nas modalidades de prestagGes convencionadas e indemnizatérias, o
pagamento das despesas de salde em consequéncia de doengas ou acidentes sofridos pela pessoa segura durante a vigéncia do
contrato.

X XXX X X X

X XXX X

E R R R R R TR RS

Que riscos sao segurados?

De acordo com a opgdo contratada:

Hospitalizagdo: €15.000; €25.000 ou €50.000
Ambulatdrio: €1.000; €1.250€ ou €2.500
Estomatologia: €200 ou €250

Préteses e Ortdteses: €1.000 (reembolso)
Ortoéteses Oculares: €250 (reembolso)
Parto: €2.500

Rede médica: Ilimitada

Rede de Estomatologia: llimitada

Rede de Saude e Bem-estar: llimitada
Segunda Opinido médica: llimitada
Assisténcia médica ao domicilio

Que riscos nao sao segurados?

Principais exclusoes:

Doenca, lesdo, acidente ou gravidez manifestada ou pré-
existente a data da subscri¢do do seguro;

Cirurgias destinadas a correcgao de anomalias fisicas ou
funcionais, doengas ou malformagdes congénitas;
Cirurgia, consultas, exames e tratamentos de caracter
estético ou plastico e reconstrutivo;

Tratamento de varicosidades;

Interrupgao voluntdria da gravidez;

Doenga ou acidente que tenha sido intencionalmente
provocado pela pessoa segura;

Qualquer tratamento e/ou intervengdo cirurgica
realizada com a intengdo de melhorar a aparéncia
pessoal e/ou remover tecido corporal sdo;

Consultas, exames ou tratamentos de regulacdo de peso
e rejuvenescimento e consultas e exames com
nutricionistas;

Consultas, elementos auxiliares de diagndstico,
receitudrio e tratamentos efectuados no ambito da
fertilidade, insuficiéncia sexual ou qualquer método de
fecundacdo artificial;

Consultas, exames ou tratamentos de disfunc¢do sexual;
Hemodialise;

Transplantes de érgaos;

Alcoolismo e tratamentos de toxicodependéncia;
Quaisquer  patologias  resultantes, directa ou
indirectamente, da ac¢do do virus da imuno-deficiéncia
humana (HIV);

Que riscos nao sao segurados?

X Laqueacdo de trompas, vasectomia, colocacdo de

DIU, ou outros tratamentos anticoncepcionais, bem

como, as despesas efectuadas com o objectivo de

reverter os efeitos de uma cirurgia de esterilizagdo
realizada voluntariamente;

Doengas epidémicas (oficialmente declaradas);

Acidentes de trabalho, doengas profissionais e

lesGes que devam ficar garantidas por seguro

obrigatério;

X Acidentes ocorridos na practica de qualquer tipo de
desporto amador ou profissional;

X Perturbagdes do foro da saide mental, (estados de
depressdao  psiquica, neuroses ou psicoses,
esquizofrenias e das psicoses afectivas);

X Quaisquer presta¢des decorrentes de assisténcia de

psicologia, consultas ou tratamentos de psicanalise,

hipnose e terapia do sono;

Tratamentos e medicamentos experimentais ou de

investigacdo e/ou integrados em ensaios clinicos;

Tratamentos em termas, Spa, sanatérios, casas de

repouso, lares para a terceira idade;

Consultas e tratamentos que ndo sejam

reconhecidos pela Ordem dos Médicos Portuguesa;

Despesas realizadas com médicos que sejam

cOnjuges, pais, filhos, cunhados ou irm3os da pessoa

segura;

Servigo de enfermagem particular;

Consultas, exames ou tratamentos da roncopatia e

da sindrome de apneia obstrutiva do sono;

X Despesas com transportes de qualquer tipo, de e
para os locais onde sdo prestados os cuidados
meédicos;

X Tratamentos refractivos a miopia, astigmatismo,
presbiopia e hipermetropia (cirdrgicos ou a laser);

X Despesas que sejam abrangidas por protocolos,
sistemas ou subsistemas de saude ou outras formas
de comparticipagdo a que a pessoa segura tenha
direito ou que beneficie, excepto na parte
remanescente e ndo comparticipada pelos mesmos;

X Despesas resultantes de ginastica, hidroginastica e
outros desportos em piscina ou massagem;

X Outros servicos que ndo sejam clinicamente
necessarios;

X Outras exclusdes indicadas nas Condi¢des Gerais e
Especiais do produto Saude Prime.

X X

X X X X

X X
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No caso de declaragbes inexactas, prestadas intencionalmente, o contrato sera anulavel e o Segurador n3do estd

obrigado a cobrir os sinistros ocorridos;

Nos casos e declaragdes inexactas prestadas de forma negligente, o Segurador podera propor uma alteragado ao contrato

ou fazé-lo cessar. Os sinistros ocorridos antes da cessagdo ou da alteragdo do contrato poderdo ser apenas parcialmente

cobertos;

Se tiver sido estabelecida uma franquia, uma parte das despesas fica a cargo do Tomador;

Em caso de sinistro a importancia da indemnizagao sera abatida ao capital seguro, ficando este reduzido daquele valor

desde a data do sinistro até ao vencimento anual do contrato;

A entrada em vigor das garantias so se verificara depois de decorrido o periodo de caréncia:

- 90 dias para as coberturas de Hospitalizagdao e Ambulatdrio,

- 180 dias para as coberturas de Estomatologia, Proteses e Ortoteses assim como, para alguns exames incluidos na
cobertura de Ambulatério, nomeadamente Ressonancias Magnéticas ou PET Scan,

- 365 dias para as despesas de acompanhamento de Gravidez, Parto e Interrupgao Involuntaria da Gravidez.

O periodo de caréncia é alargado para 365 dias para algumas despesas, que estdo disponiveis para consulta nas

CondigGes Gerais do produto Saude Prime, em www.saudeprime.pt.

Este periodo ndo se aplica no caso de acidente que requeira tratamento de urgéncia em hospital.

Onde estou coberto?
O Contrato é valido em Portugal, sendo também valido no estrangeiro nas seguintes condicGes:

a) Em caso de acidente ou doenga subita, quando a pessoa segura se encontrar no estrangeiro por um periodo ndo
superior a 60 dias;
b) Por recomendacdo de médico da especialidade e com o acordo prévio do segurador.

Quais sao as minhas obrigacoes?

Antes da celebragdo do contrato: Declarar com exactiddo todas as circunstancias que conheca e que razoavelmente
deva ter por significativas para a apreciagao do risco.
Durante a vigéncia do contrato:
- Pagar o prémio do seguro na data indicada para o efeito;
- Comunicar, por escrito, qualquer mudanga de residéncia;
- Informar sobre circunstancias e consequéncias da doenca ou acidente ou cuidados de saide em causa;
- Cumprir as prescricdes do médico a que tenha recorrido;
- Sujeitar-se a exames, por médicos designados pelo Segurador, sempre que necessario;
- Autorizar os médicos, hospitais e outros quaisquer prestadores a que tenha recorrido, a facultar ao Segurador
os relatdrios clinicos e quaisquer outros elementos que se tenha como convenientes para documentar o
processo;
- Participar o sinistro ao Segurador, dentro dos prazos estipulados nas Condi¢des Gerais, tomando todas as
providéncias necessarias para evitar o agravamento das consequéncias do mesmo.

Quando e como devo pagar?

O prémio inicial deve ser pago na data de celebragdo do contrato. Os prémios das frac¢des seguintes devem ser
pagos nas datas indicadas nos avisos remetidos pelo Segurador.

Quando comega e acaba a cobertura?

A cobertura dos riscos depende do prévio pagamento do prémio. O dia e hora do inicio da cobertura de riscos
sao indicados no contrato.

Salvo disposicdo em contrario nas Condi¢Ges Particulares, o contrato considera-se celebrado pelo periodo de
um ano, podendo ser renovado por periodos idénticos.

Caso exista uma idade limite indicada nas Condi¢Oes Particulares, o contrato termina automaticamente no final
da anuidade em que a pessoa segura atinja a idade limite.

Quando posso rescindir o contrato?

O contrato pode ser denunciado por qualquer das partes com efeitos no termo da anuidade em curso, mediante
aviso prévio enviado com a antecedéncia de 30 dias. O contrato pode também cessar por acordo, caducidade ou
justa causa. Pode ainda ser resolvido, sem invocar justa causa, nos 30 dias imediatos a recepgao da apdlice.



