
Contacto Preferencial: Agente Correio E-mail Fax Telefone Telemóvel Período Preferencial : Semana Fim de Semana Hora: 9/18 18 /21

– Contactos

Telefone: Telemóvel: Fax: E-mail :

NomedeContacto

NOVO ALTERAÇÃO

PROPOSTA
SEGURO DE
ACIDENTES PESSOAIS

Produto : ZDAPI – Riscos Profissionais e

Extra-Profissionais

ZDAPI – Riscos Extra-Profissionais

Cód. Prot. Cód. VC N.º Cotação D. Com. EC

Nota: Aszonas sombreadas são parapreenchimentodaTranquilidade. — Preenchaosespaços em letrade imprensa.— Assinalar com um ‘‘ X’’ oscasosaplicáveis.

DATA DE ENTRADA

DURAÇÃO DO SEGURO

Anual Semestral TrimestralData Um Ano e Seguintes

PERIODICIDADE DE PAGAMENTO

ou
DataVencimento

ou DataFim E▶ ÚnicaHora Temporário Dias

O risco quepretendegarantir estáou esteve seguroem qualquer outroSegurador? Sim Não

E▶

INÍCIO DO SEGURO

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

N.º Cliente N.º Apólice Matrícula

VistoDatadaAprovação N.º APÓLICE

MODALIDADE DE PAGAMENTO

Aviso paraa morada acima indicada.
Se pretende envio do aviso paraoutra morada indique a mesma a seguir:

– Dados Complementares

Situação Profissional :

Habilitações Literárias : Ensino Básico (até 9.º ano) Ensino Secundário (até 12.º ano) Bacharelato /Licenciatura Pós-Graduação /Mestrado /Doutoramento

Doméstica
Não Activo (Estudante,
Reformado, Desempregado) Outra, qual ?

Quadro Superior Técnico /Profissionalde Nível Médio Técnico Especializado Administrativo Pessoal de Serviços/Vendedor Operário e Similar

Estado Civil : Casado União de Facto Divorciado Separado Solteiro Viúvo N.º Filhos

Outros ServiçosEducação, Saúde e Acção Social Outro, qual ?

SectordeActividade:

Agricultura/ Transportes / Hotelaria Adm.

/Pescas Indústria Construção /Comunicaçõese Energia Comércio Banca /Seguros e Restauração Pública

Cliente
Individual :

Data

B.I. Passaporte

CartadeConduçãoN.º Tipo

Forma Jurídica : Emp. Nome Indiv idual Soc. Unipessoal Soc. por Quotas Soc. Anónima Outra, qual ?
Cliente
Colectivo :

Ano de Início de Actividade:

Morada

Nome

Nacionalidade

Data Nascimento Sexo: M F

Título /Sigla

TOMADOR DO SEGURO : – Dados Obrigatórios

AndarN.º Cx. Postal Cidade

Província Município

N.ºContribuinte TipoCliente : Indiv idual Colectivo

N.º Empregados: 1 a 4 5 a 9 10 a 19 20 a 49 50 a 199 + de 200

Descrição :

Cliente Individual :

Cliente Colectivo : CAE

Em caso afirmativo, a garantia dos referidos riscos foisuspensaou anulada por faltadepagamentode prémios? Sim Não
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PESSOA SEGURA – Preencher apenas se diferente do Tomador do Seguro N.º Cliente

ÂMBITO DA COBERTURA

Riscos Genéricos

Riscos Profissionais e Extra-Profissionais

Só Riscos Extra-Profissionais (só possível quando a PessoaSegura estiver abrangida porumaApólice de Acidentesde Trabalho)

Riscos Especiais (mediante parecer técnico e sujeitoao pagamentode sobreprémio)

Prática desportiva, federada ou associativa, bem como os respectivos treinos Modalidade

Prática de alpinismo, artesmarciais, boxe, caçade animais ferozes, caça submarina, desportosde Inverno, motonáutica, motorismo, pára-quedismo, tauromaquia ou outrosdesportos

ou actividades análogas na suaperigosidade Modalidade /Actividade :

Pilotagem de Aeronaves Em que qualidade: Tipo deAeronave :

Finsa que se destina:

Utilização de VeículosMotorizados de Duas Rodas

Cataclismos daNatureza

Riscos Políticos

Preencher os capitais nas coberturas pretendidas :

COBERTURAS BASE CAPITAL SEGURO ( 1 ) FRANQUIA

Morte Sem Franquia

Invalidez Permanente (2)

Sem Franquia

Se pretenderaplicação de franquia marque X

10% 25% 50%

Morteou Invalidez Permanente(2)

Sem Franquia

Se pretenderaplicação de franquia

parao Risco de Invalidez Permanentemarque X

10% 25% 50%

Subsídio Diário de:COBERTURAS COMPLEMENTARES ( 3 ) Sem Franquia

Se pretenderaplicação de franquia marque X

3 dias 7 dias 15 dias 30 diasIncapacidade Temporária

Incapacidade Temporária Absoluta só emcaso de InternamentoHospitalar

Subsídio Diário de:
Sem Franquia

Se pretenderaplicação de franquia marque X

3 dias 7 dias 15 dias 30 dias

Despesas de Tratamentoe Repatriamento

Sem Franquia

Se pretenderaplicação de franquia indique :

$

Despesas de Funeral

Sem Franquia

Se pretenderaplicação de franquia indique :

$

(1) Os capitais indicados para cadauma das coberturas representam os valores máximos a que a Tranquilidade se obriga em cada anuidade de seguro salvo na coberturade Despesas

de Tratamentoquandoseja feita reposição de capital.

(2) Em relação ao risco de Invalidez Permanente,em alternativa ao regime geral,pretende(apenasumaúnicaopção):

– Aplicar a TabelaNacional de Incapacidades

– Apenasa garantia de Invalidez PermanenteTotal

– O pagamentoda Indemnização pelo dobroquandoa desvalorização for igualou superior a 50%

(3) Só podemser concedidasem conjuntocom qualquerdasCoberturasBase.

N.º Cliente

Se já é Cliente da TRANQUILIDADE, indique por favorumdosseguinteselementos

N.º Apólice Matrícula

Morada

Nome

NacionalidadeTítulo/Sigla

AndarN.º Cx. Postal

Província Município

DataNascimento Sexo: M FN.ºContribuinte

Carta de ConduçãoN.º Tipo Data Estado Civil :

Telefone: Telemóvel: Fax: E-mail :

ProfissãoB.I.
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OBSERVAÇÕES

DECLARAÇÕES COMPLEMENTARES

Função desempenhada: Empregado Gerente Patrão

OutroMeiosde transporteutilizados: Automóvel Veículo motorizado de duas rodas Comboio Autocarro

Caso se verifique ou preenchaalguma dasseguintes situações, assinale a mesma com cruz (X):

Entrega-se a trabalhos manuais de forma activa

Limita-se a dirigir e vigiar trabalhos manuais realizados de forma activa

Desempenhaoutras actividades profissionais (especifique)

Trabalha em andaimes, telhados, pontesou obras de arte, minas, poços, postes ou pedreiras com explosivos ou outrosmateriais perigosos

(indique)

Sofreousofreude enfermidades susceptíveis de determinar acidentes, de agravar as suasconsequênciasou de demorar a curadas lesões (porexemplo, reumatismo, paralisia,

diminuição das faculdades visuais ou auditivas, vertigens, síncopes, diabetes, alcoolismo, epilepsia, doençasda espinha ou medulares, doençasdo foropsíquico)

(indique)

Já foivítima de acidentes corporais (consequências)

Já foi atingido por invalidez permanente

Já lhe foi recusada, ou aceiteem condiçõesespeciais, a realização de um seguro de vidaou de acidentespessoais

Já recebeuuma indemnização ao abrigo de umaapólice de acidentespessoais, de acidentesde trabalho ou de vida (por invalidez)

É canhoto

Tem uma deficiência física (especifique)

Preenchimento Obrigatório :

Herdeiros legais Outrosherdeiros (Indique no campo de Observações)

A falta de designação de beneficiários determinará que a prestação a cargo do Segurador seja efectuada nos termos supletivamente previstos no contrato ou na Lei.

BENEFICIÁRIOS EM CASO DE MORTE
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OBSERVAÇÕES

MOEDA DO CONTRATO

O Cliente / Tomador do Seguro declara terem-lhe sido colocadas à disposição, no acto da celebração do contrato, as Condições Gerais aplicáveis ao Contrato de Seguro e prestadas todas as

informações relevantes para a subscrição do mesmo, nomeadamente as suas principais características, âmbito das garantias e exclusões e demais esclarecimentos exigíveis nos termos

previstos na legislação em vigor.

O Cliente / Tomadordo Seguro garante aexactidão e completude dasdeclaraçõesprestadas na presente propostasob penado referido contrato poder vir a ser anulado ou considerado nulo,

nos termosprevistos na legislação em vigor.

O Cliente / Tomador do Seguro expressamente consente que os dados pessoais facultados à Tranquilidade sejam objecto de tratamento pela mesma, mediante a respectiva integração numa

base de dados e que sejam por aquela comunicados, sob regime de absoluta confidencialidade, a sociedades pertencentes ao mesmo Grupo económico, a mediadores de seguros a ela vin-

culados e a demais sociedades necessárias para o efectivo cumprimento das obrigações assumidas através do contrato, com o fim de adequar o fornecimento e publicidade dos produtos

comercializados a cada pessoa.

O Cliente / Tomador do Seguro poderá ter acesso à informação que lhe diga directamente respeito, solicitando a sua correcção, aditamento ou eliminação, mediante contacto directo ou por

escrito, junto da Tranquilidade.

Qualquer alteração à moradaou sededo Tomadordo Seguro acima indicadadeverá ser comunicada, por carta registadacom aviso de recepção, àTranquilidade no prazo de 30dias a contar

dadataem quese verifica, sob penadeascomunicaçõesou notificações que aTranquilidade venhaa efectuarparaamorada desactualizada serem consideradas válidas e eficazes.

DECLARAÇÃO DE DADOS PESSOAIS (AUTORIZAÇÕES )

DECLARAÇÃO PAGAMENTO DOS PRÉMIOS

Serviços Externos
O Mediador

Tipo de Venda:

Indexador Externo:
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Z1 – Articulada BESA ZD– Directa BESA

, / /

CLIENTE /TOMADOR DO SEGURO

Canal de Cobrança

Canal de Captação

Prestação de Serviços

Quando o prémio ou fracção inicial não for pago no momentoda celebração do contrato, fica desde já acordado entre aTranquilidade – Corporação Angolanade Seguros, S.A. e o Tomador

do Seguro, de acordo como estipulado na legislação aplicável, que o prazo máximo parapagamento do prémio será de trinta (30) dias a contarda datade início do contratoou dadataem

que aTranquilidade informe o Tomadordo Seguro dascondiçõesem queestádisposta a garantir o risco, quando apósa recepção daproposta, a Tranquilidade lhe tenhasolicitado informações

adicionais paraaavaliação do risco.

Nota: Atéo TomadordoSeguroprocederao efectivo pagamentodoprémio ou fracção inicial, o contratoencontra-sesuspenso,nãoproduzindoquaisquer efeitos.

Sem prejuízo das referências efectuadas na apólice a valores monetários poderem, a todo o tempo, serem apresentadas em moeda nacional de acordo com a taxa de

câmbio em vigor à data, o Tomador do Seguro concorda que o presente Contrato seja celebrado em moeda estrangeira nomeadamente em Dólares Norte Americanos.

Pessoa Segura 1 Pessoa Segura 2

SEDE Edifício ESCOM

Rua Marechal Brós Tito, 35

15.º D - Luanda - Angola

Capital Social Integralmente Realizado: AOA 747.790.000

Contribuinte n.º5402150761

Linha Clientes:

Telefone: 936 197 350 / 1 / 2

Fax: 936 197 349

Número fixo: +244 226 434 510


