PROPOSTA

SEGURO DE VIAGEM TRANQU"-IDADE

DATA DE ENTRADA

Produto: ZDVIA Novo || ALTERACAO ||

Céd. Prot. Céd. VC N.© Cotac&o D. Com. Data da Aprovagio Visto N.© APOLICE

| H | N |

Nota: As zonas sombreadas sdo para preenchimento da Tranquilidade - Preencha os espagos em letra de imprensa. - Assinalar com um “X” os casos aplicaveis.

Se ja é Cliente da TRANQUILIDADE, indique por favor um dos seguintes elementos

NoClente| | | | | | | | | | | Nesssicel | | | | | | | | | | |Mewwa | | | ooy 0y
TOMADOR DO SEGURO: - Dados Obrigatdrios
Nome | | | 0 00l 0L L L b L b bttt bt
Ll )| | riiersiga oy gy oy | ) || Neconalicage |
Moradal | | 1 1 1 1 101 L L L L it
e |y langay | | f[exposty |y gy Jleiede |y oy 1
[Provinda | | | | | | | | | | | | | | | |[Mnieslo | | | | | |0 || ]
[N Contrbuinte | | | | | | | | [ | | | | | | | | | ||TieoClente: mvidusl| | Coectio |
Cliente Individual: ‘Data Nascimento‘ CL HSexo:M‘ ‘F‘ ‘
Cliente Colectivo: ‘CAE [ ] 1 | ‘Descrigéo: ‘
‘N.OEmpregadoszlaﬂ ‘ 569‘ ‘10619‘ ‘ 20&49‘ ‘506199‘ ‘+d6200‘ ‘

- Contactos
‘Telefone: H Telémovel: ‘ ‘ Fax: H E-mail: ‘
‘Contacto Preferencial: Agente| |Correio| |E-mail| |Fax| |[Telefone | |Telemdvel| \Perl’odo Preferencial: Semana| | Fimde Semana | | Hora: 9/18| | 18/21) ‘

‘NOmedeCO”taCtO\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

- Dados Complementares
Cliente ‘ ‘ ‘
Individual:BL | | | [ | [ | [ [ [ | [ | | | [ J[Passaporte | | [ [ | | [ [ [ | [ |
‘Carta de Condugdo N.°: ‘ Tipo | ‘ Data | | | | | | | | ‘
‘Estado Civil: Casado| | UnidodeFacto | | Divorciado| | Separado| | Solteiro| | Vidvol ‘ ‘ N.9Filhos | ‘
Quadro Superior‘ ‘ Técnico/Profissional de Nivel Médio ‘ ‘ Técnico Especializado ‘ ‘ Administrativo ‘ ‘ Pessoal de Servigos/Vendedor ‘ ‘ Operario e Similar ‘ ‘
Situagdo Profissional: N
Nao Activo (Estudante,
‘ Doméstica| | Reformado, Desempregado) | | outra, qual? ‘
Agricultura/ Transportes/ Hotelaria Adm.
/Pescas ‘ ‘ Industria \ \ Construgdo \ \ /Comunicacdes e Energia \ \ Comércio \ \ Banca/Seguros \ \ e Restauracdo \ \ Publica \ ‘
Sector de Actividade:
‘ Educagdo, Salide e Acgo Social | | Outros Servicos | | Outro, qual? ‘
‘Habiﬁtagﬁes Literarias: | Ensino Basico (até 9°ano) ‘ ‘ Ensino Secundario (até 12°ano) ‘ ‘ Bacharelato/Licenciatura ‘ ‘ P&s-Graduagdo/Mestrado/Doutoramento ‘
Cliente I - _ o
Colectivo: Forma Juridica: Emp. Nome Individual ‘ ‘ Soc. Unipessoal ‘ ‘ Soc. por Quotas ‘ ‘ Soc. Anénima ‘ ‘ Outra, qual?
‘Ano de Inicio de Actividade: || ]| ‘
INICIO DO SEGURO DURACRO DO SEGURO PERIODICIDADE DE PAGAMENTO
‘ Data | | | | | | | | ‘ Um Ano e Seguintes ‘ ‘ Data Vencimento‘ L ‘ - ‘Anual | | Semestral | | Trimestral |

ou

Hora Temporario | ‘Dias ‘ ‘ou ‘DataFim‘ Ll ‘-‘L’Jnica‘ ‘

O risco que pretende garantir estd ou esteve seguro em qualquer outro Segurador?  Sim| | N&o| |

Em caso afirmativo, a garantia dos referidos riscos foi suspensa ou anulada por falta de pagamento de prémios? Sim \_[ Néo\_[

MODALIDADE DE PAGAMENTO

Aviso para a morada acima indicada.

Se pretende envio do aviso para outra morada indique a mesma a sequir:
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BENEFICIARIOS EM CASO DE MORTE (aplicavel exclusivamente as opcoes Valor e Prestigio)

|| Herdeiros legais || Outros herdeiros (Indique no campo de Observagdes)

A falta de designagdo de beneficiarios determinara que a prestagdo a cargo do Segurador seja efectuada nos termos supletivamente previstos no contrato ou na Lei.

Pessoa Segura - Preencher apenas se diferente do Tomador do Seguro ‘N_o Cliente ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Se ja é Cliente da TRANQUILIDADE indique por favor, um dos seguintes elementos

Nodiente] | | | | | | | | | | |nospeice | |

L euay gy
‘Nome I s o ‘
Ly ||hersiga g | | ||Nedonaiidade |
‘MOfada\ T e e T O ‘
T O N O O O B O B O R L [ Andar |
Muricio | | | | 0| || 1L L lerovinda |y |y |
‘N.OContribuinte\ Ll HDataNascimento‘ Ll HEstadoCiviI HSexo:M‘ ‘F‘ ‘
‘Profissao ‘ B. Identidade / C. Cidadgo: ‘ NN ‘u
‘Telefone: H Telemoével: ‘ ‘ Fax: H E-mail: ‘
‘Pais Destino: ‘ ‘ N° de Voo: ‘
Seleccione a opgdo pretendida:
COBERTURAS ESSENCIAL | | VALOR | | PRESTIGIO | |
Morte ou Invalidez Permanente
Morte ou Invalidez Permanente por Acidente 25.000 USD 100.000 USD
Assisténcia em Viagem
Despesas Médicas no Estrangeiro 40.000 USD; franquia 110 USD 40.000 USD; franquia 60 USD 40,000 USD

Acompanhamento Pessoa Segura hospitalizada

Tlimitado; 60 USD/dia méax. 10
dias

Ilimitado; 60 USD/dia méax. 10
dias

Ilimitado; 100 USD/dia max. 10
dias

Transporte de ida e volta de familiar e estadia

Ilimitado; 60 USD/dia max. 10
dias

Ilimitado; 60 USD/dia max. 10
dias

Tlimitado; 100 USD/dia max. 10
dias

Prolongamento de estadia em hotel

60 USD/dia max. 10 dias

60 USD/dia max. 10 dias

100 USD/dia max. 10 dias

Repatriamento/ transporte sanitario de feridos doentes

Ilimitado

Ilimitado

Tlimitado

Repatriamento/ transporte de Segurado falecido

Ilimitado; Urna 600 USD
Estadia 60 USD/dia max. 3 dias

Ilimitado; Urna 600 USD
Estadia 60 USD/dia max. 3 dias

Ilimitado; Urna 1.000 USD
Estadia 100 USD/dia max. 3 dias

Regresso antecipado Tlimitado Tlimitado Tlimitado
Envio de medicamentos para o estrangeiro Incluido Incluido Incluido
Supervisgo de criangas no estrangeiro Ilimitado Ilimitado Tlimitado
Repatriamento ou transporte dos restantes segurados Tlimitado Tlimitado Tlimitado
Adiantamento de fundos no estrangeiro 600 USD 600 USD 2.000 USD
Transmissgo de mensagens urgente Incluido Incluido Incluido

Perda de ligacGes aéreas

Tlimitado; Estadia 60 USD
max. 3 dias

Ilimitado;Estadia 100 USD
max. 3 dias

Despesas de atraso de voo

Ilimitado;Estadia 60 USD

Tlimitado;Estadia 100 USD

max. 3 dias max. 3 dias
Perda, dano ou furto de bagagem - 800 USD 3.000 USD
Atraso na recepgdo de bagagem - 600 USD 1.000 USD
Cancelamento ou interrupcao de viagem - 2.400 USD 5.000 USD
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OBSERVAGOES

MOEDA DO CONTRATO

Sem prejuizo das referéncias efectuadas na apolice a valores monetérios poderem, a todo o tempo, serem apresentadas em moeda nacional de acordo com a taxa de
cambio em vigor a data, o Tomador do Seguro concorda que o presente Contrato seja celebrado em moeda estrangeira nomeadamente em Ddlares Norte Americanos.

DECLARAGAO PAGAMENTO DOS PREMIOS

Quando o prémio ou fracgdo inicial ndo for pago no momento da celebragdo do contrato, fica desde ja acordado entre a Tranquilidade - Corporagdo Angolana de Seguros, SA
e o Tomador do Seguro, de acordo com o estipulado na legislagdo aplicavel, que o prazo maximo para pagamento do prémio sera de trinta (30) dias a contar da data de
inicio do contrato ou da data em que a Tranquilidade informe o Tomador do Seguro das condiges em que esta disposta a garantir o risco, quando apds a recepgdo da
proposta, a Tranquilidade Ihe tenha solicitado informagdes adicionais para a avaliagdo do risco.

Nota: Até o Tomador do Seguro proceder ao efectivo pagamento do prémio ou fracgdo inicial, o contrato encontra-se suspenso, ndo produzindo quaisquer efeitos.

DECLARAGAO DE DADOS PESSOAIS (AUTORIZAGCOES)

O Cliente /Tomador do Seguro declara terem-lhe sido colocadas a disposicdo, no acto da celebragdo do contrato, as CondicBes Gerais aplicaveis ao Contrato de Seguro e
prestadas todas as informag0es relevantes para a subscrigdo do mesmo, nomeadamente as suas principais caracteristicas, ambito das garantias e exclusdes e demais
esclarecimentos exigiveis nos termos previstos na legislagdo em vigor.

O Cliente /Tomador do Seguro garante a exactidao e completude das declaragbes prestadas na presente proposta sob pena do referido contrato poder vir a ser anulado
ou considerado nulo, nos termos previstos na legislagdo em vigor.

O Cliente /Tomador do Seguro expressamente consente que os dados pessoais facultados a Tranquilidade sejam objecto de tratamento pela mesma, mediante a respectiva
integracdo numa base de dados e que sejam por aquela comunicados, sob regime de absoluta confidencialidade, a sociedades pertencentes ao mesmo Grupo econémico,
a mediadores de seguros a ela vinculados e a demais sociedades necessarias para o efectivo cumprimento das obrigagdes assumidas através do contrato, com o fim de
adequar o fornecimento e publicidade dos produtos comercializados a cada pessoa.

O Cliente /Tomador do Seguro podera ter acesso a informagdo que lhe diga directamente respeito, solicitando a sua correcgdo, aditamento ou eliminagdo, mediante contacto
directo ou por escrito, junto da Tranquilidade.

Qualquer alteracdo a morada ou sede do Tomador do Seguro acima indicada devera ser comunicada, por carta registada com aviso de recepcdo, a Tranquilidade no prazo
de 30 dias a contar da data em que se verifica, sob pena de as comunicagbes ou notificagdes que a Tranquilidade venha a efectuar para a morada desactualizada serem
consideradas validas e eficazes.

Pessoa Segura

O Mediador ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Servicos Externos

CLIENTE/TOMADOR DO SEGURO

Canal de Cobranga ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Canal de Captacdo LL LT T T ] fipodevenda: 71 - Articulada BESA || 2D - Directa BESA || L]
Prestaggo de Servicos 1 e o B B B Y B T R R I N B e
SEDE Edificio ESCOM = Li i - www.tranquilidade.ao
TRANQUILIDADE Rua Marflelcci:(;l Brés Tito, 35 Teleflc-nl:er:‘aﬁ);::jg;e;SO/l /2 apoio@tranquilidade.co.ao
15.0 D - Luanda - Angola Fax: 936 197 349
Capital Social Integralmente Realizado: AOA 747.790.000 NGmero fixo: +244 226 434 510 Pég. 3/3
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