Proposta de Seguro

TRANQU".'DADE Sanos Private

_ {" DATA DEENTRADA
/ N.° Mediador Cad. Prot D. Com \

(LI Il i1y D (]

EC N.0 Cotagdo

O OITDHO-adIrrTrrm

Visto

Produto: Motivo:

pawaprovaczo ([ ) -([)- ([T ) ZDSAI - Sanos Private () NOVO )
roeware CLLLTTLTTL) ATERAGRO () 55 e, e e o
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De forma a podermos melhorar o servico ao cliente, queira por favor preencher os seguintes dados:

Contacto Preferencial: Agente O Correio O E-mail O Fax D Telefon@ Telemév@
Periodo Preferencial: Semana O Fim-de-Semana O Hora 9/1@ 18/2@

NomedeContecto( [ [ [ [ [ [ [ [T T[T [T [TTTTT [TTTTT TTITTAITITTITTTT;
Cliente Individual
B1/C.Cidadao _| [ | HEEEENN
CartadeCondutﬁoN.O( | | | ) Tipo D Data C arta [ ]{ | ] { | | | :
Estado Civil: Solteiro O Unido de Facto C CasadoO CartaSeparado O DivorciadoO Vidvo O N.o Filhos:[j:]

Situagdo Profissional:

Quadro superior O Técnico/ProﬂssionaIdeNl’veIMédioO Técnico Especializado[j AdministrativoD PessoaldeServigos/VendedorO
Sector de Actividade: Opera'rioeSimilarO Doméstica O NéoActivo(Estudante,Reformado,Desempregad Outra, qual?
Agricultura/PescaSO Transportes/Comunicagoes e Energia O Administragdo Publica O Banca/SegurosO Hotelaria e Restauragdo D
Construgéo@ Educagéo,SaﬂdeeAcgéoSodaIO Industria O ComércioO Outros Servigos D
owaauar(_ | [ [ [ [ [ [ [[[TTTITIIPLLITITTTIIILTITITIIT]
HabilitagGes Literarias:
Ensino Basico (até 9. ano) O Ensino Secundario (até 12.° ano) O Bacharelato/LicenciaturaO Pés—Gradua@?oﬂvlestrado/DoutoramentoO
Cliente Colectivo
Forma Juridica: Emp. Nome Individual O Soc.UnipessoaIC] Soc.porQuotasC] Soc. Anénima O Outra, qual?

Ano deInicio de Actividade G:‘:D
o DADOS DA APOLICE

Data | - | - Um Ano e Seguintes Data de Vencimento | - | -

Anual [2]
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Aviso paraa morada acima indicada.

Se pretende envio do aviso paraoutra moradaindique a mesma a seguir:

Tomador do seguro O

Participante O

Cheque O

Crédito em Conta O

DATADEENVIODEREEMBOLSO[ | ]-[ | ]-( | |

1BAN CLITTTT]

o COBERTURAS , CAPITAIS E CO-PAGAMENTOS

HOSPITALIZACAO USD 500 000 USD 1 000 000
Honorarios Médicos
Piso de sala
Diaria Hospitalar
Medicamentos
Consumiveis v v
Fisioterapia
Hemodidlise S Sem
em 0,
Quimioterapia Co-Pagamento 30 % Co-Pagamento 30%
Radioterapia
Transplante de 6rgdos USD 100 000 UsD 120000
Cirurgias em regime ambulatério UsD 5 000 UsD 10 000
Extraccdo de nevos, sinais, quistos e verrugas
dermatoldgicos que n&do sejam comprovadamente USD 150 USD 150
malignos
Despesas do acompanhante, para criangas v
até aos 12 anos v
Cirurgias e t_ratamer_1tos do foro maxilo-facial, em N&o Coberto _ _ _ _
consequéncia de acidente
Psiquiatria UsD 5 000 USD 5 000
Tratamento de urgéncia no estrangeiro,
7 : USD 75000
max. 45 dias (excepto E.U.A.) Sem v Sem
Servigos de ambulancia para transporte local em v Co-Pagamento 30% Co-Pagamento 30%
caso de emergéncia, até $ 1 500
Enfermqgerg no dgmicﬂio,_na sequéncia de USD 75 USD 200
hospitalizagao (max. 10 dias)
EVACUAGAO MEDICA DE EMERGENCIA E
REPATRIAMENTO UsD 100 000 USD 100 000
Evacuagdo Médica e Repatriamento USD 100 000 _ _ USD 100 000 _ _
Repatriamento em caso de morte USD 15000 USD 15000
Despesas do acompanhante de Pessoa Segura
hospitalizada (a partir do 8° dia, excepto para menores
de 12 anos):
-Bilhete avido em classe econémica v - - v - -
-Apoio nas despesas (max. 14 dias) USD 75 /Dia - - USD 75 /Dia - -
>
LASSISTEIWZIA EM VIAGEM Plano de Garantias PRIVATE j
Repatriamento ou Transporte sanitario de feridos ou . .
doentes e vigildncia médica Timitado - - limitado - -
Transporte: Transporte:
Tlimitado; Tlimitado;
Transporte ou repatriamento ap6s morte de Pessoa Urna: USD 1.000 - _ Urna: USD 1.000 _ _
Segura Estadia: USD 75/ Estadia: USD 75/
dia; dia;
max. 14 dias max. 14 dias
Pagamento de despesas médicas, cirligicas, USD 40.000 _ _ USD 40.000 _ _
farmacéuticas e de hospitalizacdo no estrangeiro Franquia USD 100 Franquia USD 100
Acompanhamento da Pessoa Segura hospitalizada: Trﬁi?éﬁaoéff: Trﬁi’r‘;’itp;)ége:
Bilhete de avido em classe econémica " "
. , . Estadia: USD 75/ - - Estadia: USD 75/ - -
Apoio nas despesas (max. 14 dias) dia; dia;
max. 14 dias max. 14 dias
Aconselhamento Médico Acesso ao servigo: _ _ Acesso ao servigo: _ _
Tlimitado Tlimitado
N J
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AMBULATORIO

USD 5 000

Consultas de Clinica Geral

USD 1 000

USD 10,00

Servigos prestados por médico especialista, incluindo:

-Consultas médicas

-Tratamento de Psiquiatria

-Fisioterapia, Terapia da fala
-Cinesioterapia, com sub-limite de $ 250
-Outrostratamentos

USD 2 000

USD 10,00

Exames Auxiliares de Diagnostico

USD 10,00

Linha Assisténcia 24 horas

-Acesso a Rede médica na Africa do Sul
-Informagdes sobre as coberturas da apolice
-Informag0es sobre a Rede Convencionada
-Informag0es sobre processos de Sinistros
-Linha de apoio clinico

-Transporte de urgéncia em Luanda (1)
-Envio de Médico ao domicilio (2)

Franquia Anual
USD 25
Max.
reembolsavel
p/ consulta
UsD 75

USD 10000

USD 1 500

USD 10,00

30%

USD 4 500

USD 10,00

30%

Inclui 2 consultas

50%

(1) O Custo de Transporte fica a cargo da pessoa segura.

(2) O custo da deslocagao e da consulta fica a cargo da pessoa segura; n

a opgdo Diamante estdo incluidas 2 consultas ao domicilio.

MEDICAMENTOS

USD 500

USD 1 000

Prescritos por médico de Clinica Geral

v

Prescritos por médico Especialista

v

Vacinas

N&o Aplicavel

20%
¢/ franquia
€5/receita

v

v

usb 75

20%
¢/ franquia
€5/receita

>
MATERNIDADE (GRAVIDEZ E PARTO)

UsD 5 000

- Parto Normal, Cesariana e Int. Involuntaria da Gravidez
-Honorario Médico
-Piso de sala
-Didria Hospitalar
-Medicamentos
-Consumiveis
-Pediatria
-Servigos de Neonatologia

\Despesas de Gravidez(Consultas e EAD)

20 %

40%

ESTOMATOLOGIA
COBERTURA OPCIONAL:

O

Consultas, EAD's, Tratamentos

USD 1 000

70%

v

$20

USD 30
Franquia anual

7

REDE MEDICA EM PORTUGAL
COBERTURA OPCIONAL:

(]

UsD 500 000

Na Rede

Fora da Rede

USD 1 000 000

Na Rede

<
Forada Rede

Hoapitalizagdo

USD 500 000

Sem
Co-Pagamento

Ambulatério

USD 5 000

€10,00

N&o Aplicavel

USD 1 000000

Sem
Co-Pagamento

USD 10000

€10,00

Maternidade

Estomatologia

USD 5 000

20%

USD 1 000

€20,00

Nao Aplicavel

REDE MEDICA EM ESPANHA .
COBERTURA OPCIONAL, SE SUBSCRITA A OPCAO REDE
MEDICA EM PORTUGAL:

USD 500 000

Na Rede

Fora da Rede

USD 1 000 000

Na Rede

Fora da Rede

Hospitalizagdo

USD 500 000

Sem Co-

Ambulatorio

USD 5000

Pagamento

N&o Aplicavel

USD 1 000 000
UsD 10000

Sem Co-
Pagamento

N&o Aplicavel
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o NOTASIMPORTANTES

ACEITACAO DO CONTRATO

De acordo com o estipulado no Art. 5.° das Condigdes Gerais, a recepgdo da presente Proposta pela Tranquilidade n& pressupde a aceitagdo automdtica deste Contrato de Seguro,
podendo a Seguradora ainda solicitar informag@es clinicas, relatorios ou questionarios médicos complementares para efeitos de avaliagdo do risco ( preencher o modeb K220/021 —
Declaragdo Individual de Satide ).

PRAZO PARA APRESENTA(,‘;\O DAS DESPESAS
Asdespesas de salde realizadas no dmbito de prestagesindemnizatdrias deverdo ser apresentadasa pagamento no prazo maximo de 90 dias.

o OBSERVACOES
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i Valor a Pagar na Primeira Anuidade USD [ ][ ] [ ]
{

h P

N

O prémio total indicado podera divergir ligeiramente em relagdo ao
prémio a constar no aviso de cobranca. Na primeira anuidade, ao valor
indicado, acrescerdo ainda o custo de acta/apdlice e as respectivas
cargas legais.

MOEDA DO CONTRATO

Sem prejuizo das referéncias efectuadas na apdlice a valores monetarios 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 Doélares Norte Americanos.

DECLARAGCAO DE PAGAMENTO DOS PREMIOS

Quando o prémio ou fracgdo inicial ndo for pago no momento da celebragdo do contrato, fica desde ja acordado entre a Tranquiidade — Corporagdo Angolana de

Seguros, S. A. e o Tomadordo Seguro, de acordo com o estipulado na legislagao 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 condigdes em que estd disposta a garantir o risco, quando

apos a recepgdo da proposta, a Tranquilidade Ihe tenha solicitado informag@es adicionais para a avaliagao 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. )

DECLARACAO DE DADOS PESSOAIS (AUTORIZAGOES)

O Cliente / Tomador do Seguro declara terem-lhe sido colocadas a disposigdo, no acto da cekbragd do contrato, as Condigbes Gerais aplicaveis a0 Contrato de
Seqguro e prestadas todas as informagdes 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 exactiddo e completude das declaragdes 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 integragdo numa base de dados e que sejam por aquela comunicados, sob regime de absoluta confidencialidade, a sociedades pertencentes a0 mesmo
Grupo econdmico, a mediadores de seguros a ela vinculados e a demais sociedades necessarias para o efectivo cumprimento das obrigagdes assumidas através do
contrato, como 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 respeto, solicitando a sua correcgdo, adtamento ou eliminagdo, mediante
contacto directo ou por escrito, junto da Tranquilidade.

Qualquer akeragdo a morada ou sede do Tomador do Seguro acima indicada devera ser comunicada, por carta registada com aviso de recepgdo, a Tranquilidade no
prazo de 30 dias a contar da data em que s verifica, sob pena de as comunicagdes ou notificagdes que a Tranquilidade venha a efectuar para a morada
\_ desactualizada serem consideradas vélidas e eficazes. )

Servigos Externos

/ /
CLIENTE / TOMADOR DO SEGURO

Canalde Cobranga ( | | | | | | )
canaldeCaptacio ([ | [ [ [ [ ) TipodeVenda: A1- ArticuladaBESA () VD - Directa BESA ) )
presagiodeservicos ([ [ | [ | [ ) meeadortterno: ([ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [[TTTTTITTTIITTTTT)

,
S

TRANQU||_|DADE SEDE Edificio ESCOM & Linha Clientes:

Rua Marechal Brés Tito, 35 Telefone: 936 197 350 / 1 /2
15.° D - Luanda- Angola Fax: 936 197 349

Capital Social Integralmente Realizado: AOA 747.790.000 NUmero fixo: +244 226 434 510
Contribuinte n.°5402150761 www.tranquilidade.ao

apoio@tranquilidade.co.ao
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