LIBERTY

In it with you

Formulario de aplicacao ao Seguro da Liberty Health (Corporativo)

Importante: por favor, leia o seguinte antes de preencher este formulario de aplicacao

« Por favor, escreva claramente usando letras maitsculas e em negrito.

« E obrigatério o preenchimento de todos os campos deste formulario.

» (Cada pagina, com excepcdo da pagina de assinatura, deve ser rubricada pelo Membro Principal.

1. DADOS PESSOAIS | MEMBRO PRINCIPAL

Apelido

Nome(s)

Endereco fisico

Titulo Data de Nascimento Género (assinale onde for apropriado)
Altura (cm) Peso (kg)

Data de inicio do contrato de trabalho permanente Data de inicio da cobertura

Opcao de Plano de Beneficios (preencher o nome do plano de beneficios Liberty Health Cover escolhido. Consulte ao seu Departamento de RH se ndo tiver a certeza).

Indicar qualquer condicdo médica pré-existente*:

* Condicao pré-existente significa qualquer lesao, doenca, condicao ou sintoma: para a qual o tratamento, ou medicacao, ou parecer ou diagnostico foi solicitado
ou recebido ou era previsivel pela Pessoa Segura antes da Data de Inicio da Apdlice, ou; que teve origem ou era conhecida a existéncia pelo Tomador do Seguro
(Empregador) ou pela Pessoa Segura antes da Data de Inicio da Apdlice, quer o tratamento, ou medicagao, ou aconselhamento, ou diagnéstico tenha sido
solicitado ou recebido.

Entidade patronal

Endereco fisico

Codigo/nimero do trabalhador

Telemovel (por favor inclua o cédigo do pais e da zona)

Email 1

Email 2

2. DADOS BANCARIOS

Por favor, forneca os seus dados bancarios para que possamos reembolsa-lo electronicamente pelos seus sinistros (anexe o comprovatio do banco)

Nome do Titular da Conta
Ndmero da Conta (NIB)
Banco

Codigo da Agéncia Codigo SWIFT
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3. REGISTO DE DEPENDENTES Caso queira acrescentar dependentes, por favor fornega as informages necessdrias em pdgina separada.

10 Dependente -
o | L L e
Nome(s) ‘ Género | M F
Data de Nascimento ‘ AA A AMMD D‘ Relagdo com o Membro Principal ‘ ‘

Altura (cm) [[D Peso (kg) E’:D

Indicar qualquer condicdo médica pré-existente*:

20 Dependente

o [T T T T T T T TTTTTT I T I TTTTTTITT] e [T
s [T T LTI T T T T I T T T T T T IT I T T TT 1] simolu] [5
Data de Nascimento ‘ AAA A AMMD D‘ RelagéocomoMembroPrincipaI‘ ‘

Altura (cm) T T Peso (kg) T T

Indicar qualquer condicdo médica pré-existente*:

30 Dependente -
apeido | Tes
Nome® . o mF
Data de Nascimento ‘ AAA A AMMD D‘ Relagdo com o Membro Principal ‘ ‘

Altura (cm) [[D Peso (kg) E’:D

Indicar qualquer condicio médica pré-existente*:

40 Dependente

apeido L Tes
Nome | o w
DatadeNascimento | A A A A M M D D RelagiocomoMembroPrincipal | |

Atura(cm) | | Peso (kg) T

Indicar qualquer condi¢ao médica pré-existente*:

50 Dependente

apeido | Tles
Nome | e w
Data de Nascimento ‘ AAA A AMMD D‘ RelagéocomoMembroPrincipaI‘ ‘

Altura (cm) 1] Peso (kg) [T 1]

Indicar qualquer condi¢cdo médica pré-existente*:

NN EEEEEEEEEEEE NN E .

(Nome do Membro Principal)

certifico que as pessoas cujos nomes aparecem acima, sdo os meus dependentes legais, registados para serem incluidos na minha Apdlice. Estou ciente de que qualquer falsa
representacdo de qualquer pessoa como meu dependente resultard na minha remocao e de todos os meus dependentes da Cobertura da LibertyHealth, e serei responsavel
por qualquer custo incorrido pelos servicos de satide prestados. Certifico ainda que li, compreendi e concordo com todas as informagdes contidas na Declaracdo do Membro
Principal (Aplicagao Corporativa).

Assinatura do Membro Principal Data da assinatura A AAAMMTUD D
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DECLARACAO DO REQUERENTE PRINCIPAL (Formulario de aplicacio Corporativo)

1. Eu, o membro principal, solicito que eu e os meus dependentes nomeados nos inscrevamos na Cobertura de Seguro da Liberty Health.

2. Entendo que este pedido, juntamente com quaisquer documentos comprovativos e as Condi¢des da Apdlice de Cobertura da Liberty Health, constituem a
base do meu contrato com a Seguradora.

3. Declaracdo a respeito do meu parceiro (se aplicavel): Confirmo que eu e o meu parceiro estamos numa relagdo de compromisso semelhante a um casamento
baseado na dependéncia mutua e num agregado familiar partilhado.

4. Condigdes e beneficios da Cobertura da Liberty Health
a. Concordo que eu, e os meus dependentes, ficaremos vinculados pelas Condigdes da Apolice de Cobertura da Liberty Health e iremos cumpri-las.
b. ASeguradora ndo ficara vinculada de forma alguma por quaisquer representagdes ou compromissos assumidos ou assumidos por qualquer pessoa, excepto
nos termos contidos nas Condicdes da Apdlice de Cobertura da Liberty Health.

5. Exclusées
a. Compreendo que a Seguradora pode impor exclusdes em relacao a mim préprio e/ou a qualquer um dos meus dependentes nomeados.
b. Aceito qualquer exclusao que possa ser imposta nos termos das Condicdes da Apdlice de Cobertura da Liberty Health.

6. Dados bancarios
a. Concordo em informar por escrito a Seguradora de quaisquer alteragdes aos meus dados bancarios.
b. Compreendo que se ndo o fizer, serei responsavel por quaisquer encargos bancarios subsequentes ou outros custos/perdas incorridas devido a utilizacdo
dos dados bancarios incorrectos.
¢. Concordo que sou responsavel por qualquer perda que possa surgir como resultado do fornecimento dos dados bancarios incorrectos na sec¢do Dados
Bancarios da Cobertura Liberty Health deste formulario.

7. Prémios e quaisquer outros montantes devidos a Seguradora
a. Reconheco que continua a ser minha responsabilidade assegurar que quaisquer montantes por mim devidos a Seguradora sejam pagos a Seguradora.
b. Concordo que quaisquer montantes devidos por mim em resultado de dividas de sinistros devem ser pagos a Seguradora.
c. Aceito igualmente que serei responsavel por quaisquer custos associados a cobranca de quaisquer dividas.

8. Divulgacdo de informacao

a. Confirmo que tenho as autorizagdes necessarias para divulgar as informacdes que a Seguradora possa requerer e fornecer as autorizagdes necessarias
relativamente ao(s) meu(s) dependente(s) nomeado(s).

b. Confirmo que as informagdes fornecidas no presente pedido, e em quaisquer outros documentos apresentados em apoio do presente pedido, sdo
verdadeiras, correctas e completas e que ndo retive, escondi ou adulterei qualquer informacao, incluindo qualquer informacdo que a Seguradora deva
saber para avaliar a minha elegibilidade para receber um seguro de satde.

c¢. Confirmo ainda que compreendo que a minha adesao se tornara nula se a declaracao acima for considerada incorrecta e que, nesse caso, todos os montantes
pagos a titulo da minha adeséo serdo confiscados e que a Seguradora tera ainda o direito de recuperar quaisquer montantes pagos por servigos prestados
pelo provedor e/ou por mim préprio.

d. Comprometo-me ainformar prontamente a Seguradora de qualquer alteracdo do meu estado de satide e de qualquer um dos meus dependentes nomeados
que ocorra antes da data de registo na Seguradora e reconheco que as informagdes adicionais podem estar sujeitas a subscri¢do. Reconheco que ndo o fazer
pode levar a Seguradora a reconsiderar a base do meu pedido de adesao.

e. Aoassinar o acordo acima referido, autorizo expressamente a indemnizacdo da Liberty Health Cover, dos seus agentes e/ou administrador contra qualquer
sinistro, de qualquer natureza, que possa ser feito contra qualquer um deles; resultante de, como resultado ou em conexao com a divulgacdo de qualquer
informagdo médica no cumprimento deste acordo.

f. Autorizoirrevogavelmente qualquer médico, hospital, instituicdo médica ou outra pessoa a divulgar informagdes sobre o meu préprio, ou o estado de satde
dos meus dependentes nomeados, a Seguradora ou a qualquer entidade contratada pela Seguradora a fim de cumprir as suas funcoes, deveres e obrigacdes
nos termos do presente contrato e concordo que esta autorizagdo permanecera em vigor apos o(s) meu(s) falecimento(s).

g. Autorizo a Seguradora a recolher, processar e partilhar as minhas informacdes pessoais e as de quaisquer dependentes nomeados com qualquer entidade,
incluindo qualquer entidade estrangeira, contratada pela Seguradora a fim de cumprir as suas fungdes, deveres e obrigacdes nos termos do presente
contrato, concordo que a presente autorizagdo permanecerd em vigor apos o(s) meu(s) falecimento(s) e compreendo que tal podera limitar parcialmente
o meu(s) direito(s) a privacidade.

9. Cancelamento
a. Reconheco que, apds o cancelamento da minha apdlice, quaisquer montantes devidos a Seguradora serdo deduzidos de quaisquer montantes que me
sejam devidos.
b. Confirmo que eu, e todos os meus dependentes, iremos cancelar qualquer cobertura de seguro de salde existente antes do inicio da cobertura da
Liberty Health.

10. Contacto pessoal
a. Autorizo a utilizacdo de qualquer um dos dados de contacto indicados neste pedido para me enviar informacdes relativas a minha apdlice (confidenciais ou
outras).
b. Comprometo-me a informar a Seguradora de qualquer alteracdo do endereco e dos dados de contacto. A Seguradora ndo sera considerada responsavel
pelo facto de eu negligenciar informar a Seguradora de quaisquer alteragdes ao acima mencionado.
¢. Autorizo que as minhas conversas telefénicas com a Seguradora sejam gravadas e facam parte dos registos da Seguradora. Concordo igualmente que tais
registos permanecam propriedade exclusiva da Seguradora.

1. Marketing
A fim de o manter actualizado sobre as actividades sobre a Liberty Health Cover (LHC), gostariamos de o manter informado, sempre que necessério, através
de correio electrénico ou SMS.
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