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O Novo Apohce Agente/Medlador

O Alteracéo * Data de inicio [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Gestor de Rede [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]

ETd?:;ghec:"eega:f:&g:::c:"ae?ar SingularO Empresa O Venda Cruzada O Enquadramento Comercial O
TOMADOR DO SEGURO

Neme ([ [ [ [ [ []] )

Moraca (| | | [ [ ] ] )

Cod. Postal [ ‘ ‘ ‘ ] - [ ‘ ‘ ] [ ] Pais Morada [ ]

Pais Naturalidade * [ ] Nacionalidade [ ] Dupla Nacionalidade: ~ Sim O Nao O

Se Sim, qual(ais): * [ ]

B. Identidade/C.Cidadao | | | | ) () sexo: () F() pataNasc. | J)-( [ J-C[ [ 1)

Tel. [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Contrib. N.° [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Profisséo[

Ent. Patronal[ ] (Eﬁ.r.'gial?r'o':a'; [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

)
)
CAE [ ] Descrigao [ ]
N.° Empregados: 1a4© 529 O 10a 19@ 20249 O 502 199 O + de 200 O Ano Inicio Atividade ([ )-( [ J-( [ [ [ )

Volume de Faturagéo (milhares de €):  Até 149 O De 150 a 499 O De 500 a 2.499 O Mais de 2.500 O

Forma Juridica: Emp. Nome Individual O Emp. Publica O Soc. Unipessoal O Soc. por Quotas O Soc. Anénima O Outra[ ]

Email [ ]

Nota: No caso que o prémio anual seja superior a 15.000 €, é necessario preencher a declaragéo de proveniéncia e justificagdo de fundos.

ALTOS CARGOS PUBLICOS (PEP)

Exerce ou exerceu, durante o Ultimo ano, um alto cargo de natureza politica ou publica?* Sim O Nao O
Em caso afirmativo, identifique o cargo: [ ]
Tem relagdes de parentesco préximo (conjuge, pais ou filhos e respetivos conjuges, ou unidos de facto) com uma pessoa titular de um alto cargo de Sim O N&o O
natureza politica ou publica?*

Em caso afirmativo, identifique o cargo do familiar em causa: [ ]
Tem relagdes de natureza comercial ou societaria, com uma pessoa titular de um alto cargo de natureza politica ou publica?* Sim O N&o O
Em caso afirmativo, identifique a relagao existente: [ ]

* Perguntas de resposta obrigatéria nos casos em que o prémio anual seja superior a 15.000,00 €

SEGURADO/PESSOA SEGURA (Preencha se for diferente do Tomador do Seguro)

ome (T T [ [ [ [T T T T T T T T ITT T T I T T I I T T I T T IITI T I T IITTIT]
weraso( [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [T T T T TIT I T T T IITI T IT[[T]
ceapoma ([ [ [ )- ([ [ ) e (LI TTTT]

)
)
)
sexo: M(_ ] F( ] pataNase.( | J-( [ J-([ ] [ ) Nacionaidade [ ) comione ([ T[T T T T 1)
)
)
)

B. Identidade/C.Cidadéo[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] O Proﬁsséo[

] Contrib.N."[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Ent. Patronal [ (Ent. Patronal)

Email [

SEGUNDO SEGURADO/PESSOA SEGURA

(Preencha caso existam dois Segurados)

ome (T [ [ [ [ [ [T [TT T T T T TI T I T I I T ITIIIIITTTTTITI]
worasa ([ | [ [ [ [ [ [ [ [T [T [ [T [T T T T TT I TTTIT I T T IT[[]]
caposat ([ | [ )-([ [ ) T (LI TTTT]

)
)
)
sexoo M) F( ) pataNase.( | J-( | J-( [ [ | ) Nacionaiidace [ Jocomne (T [T TTTTT)
)
)
)

B. IdentidadelC.Cidadéo[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] O Pmﬁsséo[

Ent. Patronal[ ] (%f.){‘ggzr'owa'; [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Email [
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DADOS DO EMPRESTIMO

N.° Empréstimo

Data de Empréstimo Montante

() Regime cera A rrrrryy ot COC DD e
(L) Regime onifcado Lo i rrryy e b COCE DL e
() Credito Hipotecerio A rrrrryy ot COCE DD C e
(L) Mult-opges apcrrrrryy coaal COC D C e
Em caso de adiantamento(s) indicar N.° Empréstimo, Valor e respetiva data: ot ([ )] TICT )] Je

(LD ITTTTD
(LD ITTITTD

Preencher em caso de obras/auto-construgdo

Assinalar, caso o Crédito seja D

a Tranche/Vistoria em regime de compropriedade

Se existir periodo de utilizagéo, valor da

CREDOR HIPOTECARIO

Credor Hipotecario:

e DURAGAO DO SEGURO
Prazo: G:] (anos)

(Reservado ao Segurador)

Aceite O Aprovado O Recusado D % Ass: Data G:I:‘:‘:D
0 CLAUSULA BENEFICIARIA

Sem prejuizo da possibilidade que assiste ao Tomador do Seguro e/ou Segurado/Pessoa Segura de poder optar pela atualizagao anual do capital seguro, na data de vencimento do contrato,
fica expressamente acordado que nao existe qualquer identidade entre o capital em divida ao abrigo do contrato de crédito a habitagéo celebrado com o Banco (Beneficiario) e o capital seguro
garantido ao abrigo do contrato.

Nesta conformidade, se em caso de Morte, Invalidez Definitiva para a Profissdo ou Atividade Compativel do(s) Segurado(s)/Pessoa(s) Segura(s) (quando estas garantias complementares
tiverem sido subscritas e contempladas nas Condi¢des Particulares) o valor a pagar pela indemnizagéo for superior ao capital em divida no Banco, a parte excedentaria reverte a favor do(s)
Segurado(s)/Pessoa(s) Segura(s) em caso de invalidez, ou a favor dos Herdeiros Legais do(s) Segurado(s)/Pessoa(s) Segura(s) em caso de morte deste(s).

(s J capraLssGURO
CapitaISeguro[ ‘ J[ ‘ ‘][ ‘ ‘][ ‘ ]€

Valor do empréstimo

O capital garantido ao abrigo do contrato de seguro é indicado pelo Tomador do Seguro, podendo o0 mesmo ser anualmente ajustado na respetiva data de vencimento, em fungéo do capital em
divida do contrato de mutuo celebrado entre o Tomador do Seguro e o Credor Hipotecario designado.

Fica expressamente acordado que nao existe qualquer identidade entre o capital em divida ao abrigo do contrato de mutuo celebrado com o credor hipotecario e o capital seguro a garantir ao
abrigo do contrato de seguro, sem prejuizo da possibilidade do Tomador do Seguro proceder a sua atualizagéo na respetiva data de vencimento.

Caso o Credor Hipotecario disponibilize ao Segurador, o capital em divida do contrato de mutuo, AUTORIZA a que o Segurador proceda a atualizagdo do capital do contrato de seguro na

respetiva data de vencimento? . N
Sim O Nao O

Opgcoes de Capital (Assinale a que pretende contratar)

O Opgao A

1 Segurado a 100% do Capital Seguro

Opgdo C

O Opgédo B

2 Segurados a 100% do Capital Seguro
sm () Neo ()
e COBERTURAS

O O O

Morte Morte

2 Segurados a 50% do Capital Seguro

Tem algum seguro de vida em vigor neste Segurador?

Morte

9000-V944-202510-02

Invalidez Absoluta e Definitiva

Invalidez Definitiva para a
Profiss@o ou Atividade
Compativel 65% (*)

Invalidez Definitiva para a
Profisséo ou Atividade
Compativel 60% (*)

(*) Inclui a Cobertura Complementar de Exoneragéo de Pagamento de Prémio por Incapacidade Temporaria Absoluta, Desemprego involuntario ou Hospitalizag&o.

Nota: A partir dos sessenta e sete (67) anos a Cobertura de Invalidez Definitiva para a Profissdo ou Atividade Compativel 60% ou 65% é substituida pela Invalidez Absoluta e Definitiva até & data fim do contrato ou, no méaximo, até
aos oitenta e cinco (85) anos de idade do(s) Segurado(s)/Pessoa(s) Segura(s).

¢ D

Prémio Total indicado:

COCE DO C e

O prémio total indicado podera divergir ligeiramente em relagéo ao prémio a constar no aviso de cobranga.

Prémio Total indicado: O Mensal

O Trimestral

O Semestral O Anual
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MODALIDADE DE PAGAMENTO

Autorizagio de Débito Direto SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

ilReferénciadaautorizagéo(ADD)acompletarpel(_)Credor. [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
! Mandate reference — to be completed by the creditor. !

Ao subscrever esta autorizagéo, esta a autorizar o CREDOR a enviar instrugdes ao seu BANCO para debitar a sua conta e, simultaneamente, a autorizar o seu BANCO a debitar a sua conta,
de acordo com as instrugdes do CREDOR.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu BANCO o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢gdes 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 *.

By signing this mandate form, you authorise the CREDITOR to send instructions to your BANK to debit your account and authorise your BANK as well to debit your account in accordance with
the instructions from CREDITOR.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your BANK under the terms and conditions of your agreement with your BANK. A refund must be claimed within 8 weeks starting
from the date on which your account was debited. Please complete all the fields marked *.

Identificagdo do Devedor
Debtor identification

Nome do(s) Devedor(es) /
Name of the debtor(s)* [

Nome de rua e nimero /
Street name and number*

| |
| |

codgoposal Posatasset (| | | )~ ([ 1) oeserow ([ [ [ [ [ [ [ [[[[[[ T[]
| |

Pals | County" et e P PP PP L PPy
Rosountmmper-eans (| [ [ T [ [T TTTTTTTTTTITTTTTT] swerse (LT T T TTT)

Identificagdo do Credor
Creditor identification

Nome do Credor / GENERALI SEGUROS, S A
reditor name

Gl PT19108811

Soestnomeandnomser  AV. DA LIBERDADE, 242

Cédigo Postal / Postal code 1250 - 149 Cidade/City LISBOA
Pais / Country PORTUGAL

Tipos de pagamento
Type of payrrglents Pagamento recorrente / Recurrent payment

Local ond ta i
Location i which you are igning “iéace ttocaton(([ [ [ T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [[[][)owaroae ([ J-(]J)-CI 1)

Assinar aqui por favor:
Please sign here

Assinatura(s) / Signature(s)*

Os seus direitos, referentes a autorizagéo acima referida, s&o explicados em declaragéo que pode obter no seu Banco.
Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

CONSEQUENCIA DA FALTA DE PAGAMENTO DO PREMIO

O néo pagamento do prémio, nos trinta (30) dias posteriores a data indicada, concede ao Segurador a faculdade de proceder a resolugdo da
Apodlice, mediante o envio de uma comunicagao dirigida, simultaneamente, quando distintos, ao Tomador do Seguro e ao Segurado/Pessoa
Segura, com pelo menos oito (8) dias de antecedéncia em relagcdo a data de efeito. A utilizagcdo da faculdade concedida, ndo prejudica o direito
do Segurador ao prémio correspondente ao periodo decorrido.

AVALIAGAO DE RISCO

A subscrigao deste seguro esta condicionada a realizagdo de um questionario digital ou Tele-entrevista pelos Segurado(s)/Pessoa(s)
Segura(s).

Mod. PS | VTCC3 Pag. 3/11
outubro 2025 VTCC3



9000-V944-202510-02

Y= GENERALI

15/
O

DECLARAGOES

O Tomador do Seguro e o(s) Segurado(s)/Pessoa(s) Segura(s) GARANTE(M) a exatiddo e completude das declaragbes prestadas na presente Proposta e
Questionario Clinico, quando houver lugar ao preenchimento do mesmo, sob pena de incorrer nas consequéncias previstas nos artigos 25.° e 26.° do Regime
Juridico do Contrato de Seguro (DL n.° 72/2008, de 16 de abril). Nesta conformidade, caso se trate de uma inexatiddo ou omiss&o dolosa, o Contrato sera anulado e
os sinistros recusados. Em caso de inexatiddo ou omissao negligente, o Contrato sera alterado e os sinistros garantidos na propor¢édo da diferenca entre o prémio
pago e o prémio que seria devido se o facto inexato ou omitido fosse conhecido, sem prejuizo da possibilidade de o Segurador poder anular o Contrato caso se
prove que em caso algum o teria celebrado se tivesse conhecido o facto omitido ou inexato, salvo se entretanto ocorrer a incontestabilidade do Contrato.

DECLARA(M) terem-lhe sido prestadas todas as informagdes relevantes para a subscrigdo do presente Contrato, nomeadamente as suas principais caracteristicas e
ambito das garantias.

DECLARA(M) terem-lhe sido prestadas todas as informagdes relevantes para a subscrigdo do presente Contrato, nomeadamente as suas principais caracteristicas,
ambito das garantias e exclusdes e demais esclarecimentos exigiveis nos termos previstos no artigo 18.° e 185.° do DL n.° 72/2008, de 16 de abril, bem como ter
recebido a “Nota Informativa” (Paginas 5 a 9 da Presente Proposta) com um resumo das Condigbes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato.

DECLARA(M) ainda terem-lhe sido explicadas e colocadas a disposi¢éo, no ato da celebragdo do Contrato, as Condigdes Gerais aplicaveis a Apolice de Seguro,
que, para sua maior comodidade, se encontram disponiveis, a todo o tempo, para consulta ou impressao no site do Segurador.

DECLARA(M) ter tomado conhecimento de que o Segurador ira informar o Beneficiario designado de forma irrevogavel (no caso de ter sido nomeado pelo Tomador
do Seguro) da existéncia deste Contrato e do seu direito ao Capital Seguro exceto nos casos em que a designacéo beneficiaria seja confidencial ou nos casos em
que ndo tenham sido facultados os elementos suficientes para dar cumprimento aos deveres de informagao e comunicagao previstos na lei.

DECLARA(M) ter sido informado(s) que todas as condi¢des ao abrigo deste Contrato s6 terdo efeito apds aceitagédo por parte do Segurador, emissdo das Condigbes
Particulares da apélice e pagamento do primeiro recibo de prémio.

DECLARA(M) ainda, ter tomado conhecimento que o presente Contrato sera afeto a carteira de seguros do seu Mediador, competindo a este Ultimo assegurar a
prestagao de quaisquer esclarecimentos relacionados com os deveres de informacéo.

Declaragao auténoma de cedéncia de autorizagao de recolha de elementos clinicos

O titular consente expressamente que o Segurador, a AdvanceCare - Gestdo de Servigcos de Saude, S.A., ou outros subcontratantes procedam ao tratamento de
dados de saude complementares, em regime de absoluta confidencialidade, recolhidos junto de organismos publicos e empresas especializadas, e autoriza que
estas prestem ao médico designado pelo Segurador, as informagdes e documentos que lhes sejam por estes solicitados no ambito da autorizagédo agora conferida,
mesmo depois de constatado o 6bito, tendo em vista a confirmag&o ou o complemento dos elementos recolhidos necessarios a gestdo da relagao contratual. O titular
consente igualmente, de forma expressa, que o Segurador faculte copia de documento de identificagdo, quando solicitado.

Lido e Aprovado: / /

(Assinaturas conforme Bl/Cartdo do Cidad&o) (Tomador do Seguro) (1.° Segurado/Pessoa Segura) (2.° Segurado/Pessoa Segura)

DADOS PARA MARCAGAO DA TELE-ENTREVISTA (QUANDO SOLICITADO PELO SEGURADOR)

ContactoTel.: (| [ [ [ | | | [ ] wias uteis entre as 9noo e as 20h00) Data pretendida: (| J-( [ J-{( [ | [

INFORMAGOES DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO POR PARTE DO AGENTE

(Apenas quando o contrato for intermediado por um Agente de Seguros com poderes de cobranga e o prémio a pagar for superior a 15.000,00 €)

Confirmo ter validado os dados indicados na presente proposta pelo Tomador do Seguro e/ou Segurado/Pessoa Segura, mediante a exibicdo
copia dos respetivos documentos comprovativos, conforme instrugées recebidas pelo Segurador.

Mais ainda informo que:

- O meio de pagamento utilizado pelo Tomador do Seguro para pagamento do prémio de seguro foi:

O Numerario (Até 250 € inclusive) O Débito em Conta O Cheque O Cartio Débito

- A titularidade da conta bancaria associada ao meio de pagamento acima referido pertence:
O ao Tomador do Seguro O ao Segurado/Pessoa Segura O ao Segundo Segurado/Pessoa Segura

N.°deAgente:[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]

(Assinatura Agente)
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0 DOCUMENTOS COMPROVATIVOS

Tomador individual Responsavel pela Identificagao
+ Copia do Cartdo de Cidadao ou Bilhete de Identidade, ou outro documento equivalente no qual conste a filiagdo (Tomador do Seguro

e Pessoas Seguras).
« Comprovativo de titularidade do IBAN indicado na autorizagéo de Débito Direto SEPA.

+ Comprovativo de morada (copia da carta de condugéo, ou outro documento onde consta a morada completa, ex. recibo de agua, gas,

Assinatura
luz, ou certiddo de domicilio fiscal obtido no portal das Finangas). (obrigatéria)
+ Comprovativo de Profissdo (cépia da cédula ou cartdo profissional, cépia do recibo de remuneragdo) (artigo 3.1.1. da Norma
Regulamentar n.° 10/2005 da ASF).
+ Consentimento do titular dos Dados Pessoais (preencher o mod. 2500-433).
Tomador coletivo
+ Comprovativo de titularidade do IBAN indicado na autorizagao de Débito Direto SEPA.
« Certidao Permanente Comercial atualizada.
+ Registo Central de Beneficiarios Efetivos.
+ Copia de Cartao de Cidadao dos titulares do érgdo de administragdo ou outros quadros superiores com poderes de gestdo, bem como
do titular da participagao no capital, se o valor for igual ou superior a 5%.
Mod. PS | VTCC3 Generali Seguros, S.A. Capital Social 125.500.000 € Pag. 5/11

outubro 2025 Av. da Liberdade, 242 1250-149 Lisboa Matriculada na CRC/NIPC 500 940 231 VTCC3



9000-V944-202510-02

¢/ "it' GENERALI

( Pagina propositadamente deixada em branco )

=" GENERALI
@“5~ TRANQUILIDADE

Mod. PS | VTCC3
outubro 2025

Pag. 6/11
VTCC3



9000-V944-202510-02

7= GENERALL ida Crédi :
£159. TRANOUILIDADE e e

NOTA INFORMATIVA

Vida Crédito Casa 3.0

A presente Nota Informativa ndo substitui a leitura das Condigées Gerais e Especiais aplicaveis ao presente Contrato, constituindo
apenas um resumo das mesmas.

Para sua maior comodidade, o Segurador disponibiliza ainda, a todo o tempo, no seu site, as Condigées Gerais aplicaveis ao seu
contrato para consulta ou impressao.

O Contrato

O Seguro de Vida Individual, anual renovavel, durante o prazo estipulado nas Condigdes Particulares do contrato, designado comercialmente por
Vida Crédito Casa 3.0, garante o pagamento do capital seguro contratado e indicado nas Condigbes Particulares, ao(s) Beneficiario(s)
designado(s), no caso de se verificar uma das situa¢des garantidas no contrato no decorrer do prazo da Apdlice.

Quais sao as garantias?

1) Cobertura Principal

Morte: Garante o pagamento do capital seguro, indicado no Certificado Individual, ao(s) Beneficiario(s) designado(s) em caso de morte do
Segurado/Pessoa Segura (ou de um dos Segurados/Pessoas Seguras no caso do Contrato ser subscrito por duas vidas) por doenga ou
acidente.
2) Coberturas Complementares
a) Invalidez Definitiva para a Profissdo ou Atividade Compativel (IDPAC 60% ou IDPAC 65%) do Segurado/Pessoa Segura por doenga ou
acidente: Garante a antecipagao do capital da Cobertura Principal de Morte, indicado nas Condigdes Particulares deste Contrato.
Definicao de Invalidez Definitiva para a Profissdao ou Atividade Compativel - quando o Segurado/Pessoa Segura, com caracter
permanente e irreversivel, esteja totalmente incapaz de exercer a sua profissdo ou qualquer atividade lucrativa e/ou remunerada compativel
com os seus conhecimentos e simultaneamente apresentar um grau de incapacidade de 60% ou 65%, conforme a opgéo subscrita pelo
Tomador do Seguro e devidamente expressa nas Condigdes Particulares, de acordo com a Tabela Nacional de Incapacidade por Acidentes
de Trabalho e Doengas Profissionais.

b) Invalidez Absoluta e Definitiva (IAD) do Segurado/Pessoa Segura por doenca ou acidente: Garante a antecipagéo do capital da Cobertura
Principal de Morte, indicado nas Condi¢des Particulares deste Contrato.
Definicao de Invalidez Absoluta e Definitiva - quando o Segurado/Pessoa Segura, em consequéncia de doenga ou acidente, apresente
cumulativamente e simultaneamente os seguintes requisitos:
* Fique total e definitivamente incapaz de exercer qualquer atividade remunerada;
* Fique na obrigagdo de recorrer a assisténcia permanente de uma terceira pessoa para efetuar quaisquer atos elementares da vida

corrente e,

Apresente um grau de incapacidade igual ou superior a 85%, de acordo com a “Tabela Nacional de Incapacidade por Acidentes de

Trabalho e Doengas Profissionais” oficialmente em vigor no momento do reconhecimento da invalidez.

Entende-se por ato elementar da vida corrente:

- Lavar-se, ou seja, efetuar os atos necessarios a manutengao de um nivel de higiene correto;

- Alimentar-se, ou seja, tomar as refeicdes preparadas e servidas a mesa;

- Vestir-se e despir-se, tomando em consideragéo o vestuario usado habitualmente;

- Deslocar-se no local de residéncia habitual.

c) Exoneracgido de Pagamento de Prémios: Garante o reembolso da fragdo do prémio total da Apolice pago pelo Tomador do Seguro durante
o periodo em que o Segurado/Pessoa Segura se encontrar em situagédo de incapacidade temporaria absoluta para o trabalho por acidente
ou doenga, desemprego involuntario (trabalhadores por conta de outrem) ou hospitalizagéo (trabalhadores por conta propria).

Neste produto, a oferta da Cobertura Exoneracao de Pagamento de Prémios esta condicionada a subscrigao da IDPAC 60% ou 65%.
Periodo de caréncia: noventa (90) dias
Periodo de requalificagao: seis (6) meses
Entende-se por periodo de requalificagédo, o periodo em que, imediatamente apds o Ultimo pagamento devido decorrente de um sinistro, ndo
existe direito a Prestagao do Segurador.
Franquia Relativa:

- trinta (30) dias para situagdes de incapacidade temporaria absoluta e desemprego involuntario;

- sete (7) dias para as situagoes de hospitalizagao.
A verificagdo de um sinistro ndo desobriga o Segurado/Pessoa Segura de efetuar o pagamento do prémio do Seguro.
Em caso de sinistro coberto pela Cobertura Exoneragdo do Pagamento dos Prémios, caso o Segurado/Pessoa Segura tenha pago
antecipadamente a fragdo do prémio total de seguro, relativo ao periodo de sinistro, devera ser-lhe reembolsado tal montante.

d) Médico Online: Ao abrigo do presente servigo, o Segurador, através do Servigo de Assisténcia, garante o acesso ao servigo de video
consulta médica de Medicina Geral, Medicina Interna e Consulta do Viajante, 24h por dia, para consulta e eventual aconselhamento quanto
a orientagdo a seguir.

O presente servigo é prestado pela AdvanceCare e sé é valido se a Pessoa Segura solicitar previamente o mesmo, ndo havendo lugar a
reembolsos de consultas.

O valor total do servigo ficara a cargo da Pessoa Segura. O custo por consulta € o que consta nas Condigbes Particulares do contrato.

A Pessoa Segura sera informada dos procedimentos necessarios para aceder ao servigo via website.

Nao existe qualquer periodo de caréncia nem limite de utilizacao.
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Quais sao as garantias? (continuagao)

e) Saude Mental: Ao abrigo do presente servigo, o Segurador, a través do Servico de Assisténcia, garante o acesso ao servigo de video
consulta médica de Psiquiatria e Psicologia, 24h por dia, para consulta e eventual aconselhamento quanto a orientagao a seguir.
O presente servigo é prestado pela AdvanceCare e sé é valido se a Pessoa Segura solicitar previamente o mesmo, ndo havendo lugar a
reembolsos de consultas.
O valor total do servigo ficara a cargo da Pessoa Segura. O custo por consulta é o que consta nas Condigdes Particulares do contrato.
A Pessoa Segura sera informada dos procedimentos necessarios para aceder ao servigo via website.
Nao existe qualquer periodo de caréncia nem limite de utilizagao.

. J
Quais as condigdes para subscrever? |
Idade Subscricao Permanéncia
Coberturas Minima Maxima Maxima
Morte
- — 79 85
Invalidez Absoluta e Definitiva (IAD)
Invalidez Definitiva para a Profissao ou Atividade 18 66
Compativel (IDPAC 60% e IDPAC 65%) 67
Exoneragao de Pagamentos de Prémios 64
Para beneficiar da cobertura Exoneragdo do Pagamento de Prémios, o(s) Segurado(s)/Pessoa(s) Segura(s) devera(do) preencher as seguintes
condicdes:
- Desempenhar regularmente, no minimo de 16 horas semanais, uma atividade profissional nos ultimos 12 meses sem ter conhecimento de um
possivel desemprego involuntario ou de uma possivel hospitalizagao;
- Ter conhecimento de que estdo excluidas todas as patologias pré-existentes a data de adesado a este seguro e toda ou qualquer patologia
futura com relagao direta ou indireta com as mesmas;
- Ser trabalhador por conta de outrem e com contrato de trabalho vinculado a lei portuguesa para beneficiar da cobertura de desemprego
involuntario.
Nota: Se o contrato for celebrado por duas vidas, a cobertura no maximo cessara os seus efeitos na data em que um dos Segurados/Pessoas
Seguras atinja 67 anos de idade, mantendo-se no entanto em vigor para o outro Segurado/Pessoa Segura enquanto este ndo atingir por sua vez a
idade em questao.
o J

O prazo da Apdlice estéa definido nas Condigbes Particulares e no maximo vigorara até a idade limite de permanéncia.

Calculo do prémio

- Na cobertura principal de Morte e complementares de Invalidez Definitiva para a Profissdo ou Atividade Compativel e Invalidez Absoluta e

Definitiva, os prémios serao calculados de acordo com o capital seguro e a idade atuarial do(s) Segurado(s)/Pessoa(s) Segura(s).
- Na Cobertura Complementar de Exoneracdo de Pagamento de prémios, o prémio é fixo e oferecido pelo Segurador ao Tomador do Seguro.
Aos prémios acrescem os encargos legais.
Anualmente, na data de renovagéo da Apdlice, os prémios serédo ajustados de acordo com os fatores ja referidos.

Pagamento dos prémios

O prémio é pago antecipadamente pelo Tomador do Seguro, por débito em conta e pode ser mensal, trimestral, semestral ou anual sendo que
ndo podera ser inferior a cinco 5 € por més, 10 € por trimestre, 15 € por semestre e 20 € por ano. Sempre que o prémio tiver valor inferior ao
referido, o pagamento do mesmo sera devido na fragdo seguinte.

Quais sao as principais exclusdes?

Entre outras, aplicam-se as seguintes exclusoes:

1) Exclus6es comuns a todas as coberturas

a) Ato doloso de que o Tomador do Seguro, Segurado/Pessoa Segura ou Beneficiario sejam autores materiais ou morais ou de que
tenham sido cumplices e que se traduzam na ativagao das coberturas contratadas;

b) Suicidio do Segurado/Pessoa Segura sempre que este se verifique no decorrer do primeiro ano de adesdo a Apélice ou no primeiro
ano imediatamente a seguir a data de qualquer aumento do capital seguro ou subscrigdo de novas garantias;

c) Participagdo, como passageiro ou condutor, em corridas de velocidade, para veiculos de qualquer natureza, providos ou nio de
motor e respetivos treinos;

d) Riscos de aerostacdo ou de aviagdo, salvo quando o Segurado/Pessoa Segura for passageiro de avido de carreira comercial de
transporte de passageiros, devidamente autorizada pela Comissao Europeia;

L e) Riscos politicos e riscos de guerra, insurreicido, motins, rixas, terrorismo ou sabotagem;

J
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Quais sao as principais exclusdes? (continuagao)

f) Pratica dos seguintes desportos:
* Alpinismo, escalada e espeleologia;
. Desportos aéreos, incluindo paraquedismo, voo livre, voo sem motor, parapente, asa-delta, ultra ligeiro, sky diving, sky surfing,
base jumping e saltos ou saltos invertidos com mecanismo de suspensao corporal (bungee jumping);
. Descida em rappel ou slide, descida de correntes originadas por desniveis nos cursos de agua;
* Pratica de caca de animais ferozes, tauromaquia, caga submarina e mergulho;
 Pratica de boxe, artes marciais ou qualquer modalidade de luta livre.

g) Ocorréncia de riscos nucleares;

h) Consumo repetido de alcool, drogas toxicas, estupefacientes ou substéancias psicotrépicas nio prescritas clinicamente;

i) Em caso de acidente, o Segurado/Pessoa Segura seja responsavel pelo mesmo e tenha acusado uma taxa de alcoolemia superior a
0,50 g/l;

j) Situagdes pré-existentes a celebragio do presente contrato de seguro - incluindo doenga ou sequela de acidente, que tenham sido
alvo de investigacao clinica e/ou tratamento e que sejam ou que devessem ser do conhecimento do Segurado/Pessoa Segura a data
do preenchimento da proposta, bem como as consequéncias de qualquer lesdao provocada por tratamento nao relacionado com
doenga ou acidente coberto por este Contrato.

2) Exclusdes das Coberturas Complementares
Para além das exclusées da cobertura principal, aplicam-se ainda as coberturas complementares as seguintes exclusoes:
¢ Invalidez Definitiva para a Profissdao ou Atividade Compativel (IDPAC 60% ou IDPAC 65%) e Invalidez Absoluta e Definitiva (IAD)
resultantes:
a)Direta ou indiretamente, de ato do Segurado/Pessoa Segura ou praticado com a sua cumplicidade, bem como a tentativa de
suicidio deste.

3) Exoneragédo de Pagamento de Prémios

Em caso de Incapacidade Temporaria Absoluta (ITA), desemprego involuntario (para trabalhadores por conta de outrem) ou

Hospitalizagdao (para trabalhadores por conta propria), ficam excluidas das garantias da presente Cobertura Complementar as

incapacidades resultantes de:

a) Afegbes existentes a data de inicio das garantias da Apdlice;

b) Anomalias congénitas, incapacidades fisicas ou mentais existentes a data do inicio das garantias da Apélice;

c) Afegdes originadas diretamente da consequéncia de alcoolismo (tanto em processos agudos como crénicos), de toxicomania ou
de estupefacientes ou outras drogas nao prescritas por médico;

d) Afecbes que derivem da intervencio do Segurado/Pessoa Segura em apostas, desafios ou rixas, salvo se, neste ultimo caso, o
Segurado/Pessoa Segura tenha atuado em legitima defesa ou na tentativa de salvamento de pessoas ou bens;

e) Afegbes provocadas intencionalmente pelo Segurado/Pessoa Segura;

f) Tentativa de Suicidio;

g) Parto, gravidez ou interrupgio voluntaria ou involuntaria de gravidez;

h) Acidentes provocados por conducgio de veiculos a motor pelo Segurado/Pessoa Segura, sem estar legalmente habilitado;

i) Afecdes por Psicopatologias de qualquer natureza, bem como doengas sem comprovagao clinica;

j) Acidentes decorrentes da pratica profissional de desportos, ou ainda, para amadores, as provas desportivas integradas em
campeonatos e respetivos treinos, desportos de Inverno, boxe, karaté e outras artes marciais, para-quedismo, tauromaquia e
outros desportos analogos na sua perigosidade;

k) Tratamentos de estética e cosmética, exceto se diretamente resultantes de qualquer doenga ou acidente;

I) Dores de costas ou lombalgias.

Em caso de Desemprego involuntario ficam excluidas das garantias da presente Cobertura Complementar as situagdes de desemprego
resultantes de:

a) Caducidade do contrato de trabalho por o Segurado/Pessoa Segura ter atingido a reforma ou pré-reforma;

b) Revogacao do contrato de trabalho por acordo das partes;

c) Resolugao do contrato de trabalho pelo trabalhador, sem justa causa;

d) Dentncia do contrato de trabalho, no periodo experimental, pela entidade patronal ou pelo trabalhador;

e) Trabalhadores no estrangeiro com contratos de trabalho nao vinculados a legislagdo portuguesa;

f) Despedimento com justa causa;

g) Caducidade de contrato de trabalho a termo certo e incerto;

h) Desemprego resultante de atividade sazonal.

Obrigagoes do Segurado/Pessoa Segura e/ou Beneficiario em caso de sinistro

Em caso de verificagdo de sinistro coberto pelo contrato, o Tomador, Segurado/Pessoa Segura e o(s) Beneficiario(s) devem comunica-lo ao
Segurador no prazo maximo de oito (8) dias a contar da data em que tenham conhecimento do mesmo esclarecendo as circunstancias da sua
verificagdo do sinistro, devidamente comprovadas através da documentacéo relevante, nomeadamente e conforme o caso, certiddo de 6bito,
relatério de autdpsia e auto de ocorréncia ou outra documentagéo a que tenham acesso, emitida por autoridades oficiais.

Com a formalizagdao do presente Contrato de seguro, o Segurado/Pessoa Segura da a sua expressa autorizagdo ao Segurador para
solicitar junto das autoridades policiais, judiciais ou entidades prestadoras de servigos de salude a entrega de documentos adicionais
elucidativos das causas da morte ou um atestado médico indicando as causas, evolugao e circunstancias da morte.

Liquidagao das importancias seguras pelo Segurador

Apos a participagdo do sinistro por Morte ou Invalidez bem como entregues todos os documentos solicitados pelo Segurador, o Segurador
compromete-se a comunicar ao Segurado/Pessoa Segura e/ou ao Beneficiario, no prazo maximo de trinta (30) dias, se considera
ou ndo o mesmo garantido ao abrigo do contrato.
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Quando cessa o contrato?

- Por morte ou antecipagéo do capital seguro em caso de Invalidez;

- Por falta de pagamento do prémio no prazo de trinta (30) dias posteriores ao seu vencimento;

- Por anulagéo ou resolugao do contrato;

- No final do prazo contratado, no maximo até a idade limite de permanéncia.

A cessagao das coberturas complementares verifica-se ainda nas seguintes condigdes:

- Por cessagéao da cobertura principal;

- No termo da anuidade em que o Segurado/Pessoa Segura completa a idade maxima de permanéncia na cobertura;

- Se 0 Segurado/Pessoa Segura for mobilizado para fazer parte em operagéo de guerra, policiamento ou repressao de atos de terrorismo.

(N

AN

Como exercer o Direito de Livre Resolugao?

Quando o contrato for celebrado por uma duragao igual ou superior a 6 meses, o Tomador do Seguro disp6e de um prazo de trinta (30)
dias a contar da receg¢do da Apdlice para poder resolver o contrato sem invocar justa causa, sem prejuizo do disposto no ponto
seguinte.
O prazo previsto no ponto anterior conta-se a partir da data de celebragcido do contrato, desde que o Tomador do Seguro, nessa data,
disponha, em papel ou noutro suporte duradouro, de todas as informagodes relevantes que tenham de constar da Apdlice.
A resolugao do contrato, nos termos acima definidos, deve ser comunicada ao Segurador por escrito, em suporte de papel ou outro
meio duradouro disponivel e acessivel ao Segurador.
A resolucao do contrato, nos termos acima definidos, tem efeito retroativo, tendo porém o Segurador direito ao:

a) Valor do prémio relativo ao periodo ja decorrido, na medida em que tenha suportado o risco;

b) Montante das despesas razoaveis que o Segurador tenha efetuado com exames médicos sempre que esses valores sejam

\_ imputados contratualmente ao Tomador do Seguro. Y,

Participagao nos resultados

O produto Vida Crédito Casa 3.0 ndo prevé a atribuigdo de Participagcao nos Resultados.

Qual o enquadramento fiscal do contrato?

Na subscrigdo sera comunicado ao Tomador do Seguro o regime fiscal em vigor nessa data, em sede de impostos sobre os rendimentos,
sucessorios e outros, ndo recaindo sobre o Segurador qualquer 6nus ou comissdo em consequéncia da alteragdo do mesmo.

A quem solicitar um pedido de esclarecimento?

Quaisquer esclarecimentos ou reclamagdes deverdo ser colocadas por escrito diretamente ao Segurador ou por intermédio do Mediador que

assiste o Tomador do Seguro.

Mais informamos que o Segurador dispde de uma unidade organica responsavel pela gestao de reclamagdes a qual poderdo ser dirigidas, por

escrito, quaisquer questdes relacionadas com o presente Contrato.

Em caso de divergéncia com o Segurador, o Tomador do Seguro e/ou Segurado/Pessoa Segura poderao também apresentar reclamacgdes

através do site do Segurador, no livro de reclamacgdes, recorrer ao Provedor do Cliente nos termos regulamentarmente definidos, bem como

solicitar a intervengédo da Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes (ASF), sem prejuizo ainda da possibilidade do recurso a

arbitragem ou aos tribunais, de acordo com as disposi¢des legais em vigor.

Para mais informagdes sobre o processo de gestao de reclamagdes em vigor no Segurador, nomeadamente, ponto de recegéo das reclamagoes,

conteddo minimo, prazos de resposta e identificagdo do Provedor do Cliente designado, o Tomador do Seguro e/ou Segurado/Pessoa Segura
9 devera consultar a “Politica de Tratamento de Cliente” disponibilizada no site do Segurador.

Qual é a Lei aplicavel ao contrato?

De acordo com as disposi¢des previstas no DL 72/2008, de 16 de abril relativas a lei aplicavel, o Segurador considera que o presente Contrato se
rege pela Lei portuguesa.
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Direito ao Esquecimento

(N

A Lein.° 75/2021 e a Norma Regulamentar n.° 12/2024-R estabelecem o “direito ao esquecimento” para Tomadores de Seguro e Segurados. Isso
significa que ndo precisa comunicar informagdes sobre problemas de saude superados ou mitigados ao contratar seguros, tanto obrigatdrios
quanto facultativos.

Proibi¢do para o Segurador

Proibigéo de recolher ou tratar informagdes sobre a situagéo clinica passada, de recusar garantias ou agravar o prémio, no caso de:

a) Ter superado uma situagao de risco agravado de saude, de forma comprovada, e ja ndo se encontrar nessa situacéo, apos a realizagdo de um
protocolo terapéutico comprovadamente capaz de limitar significativa e duradouramente os seus efeitos;

b) Ter estado, comprovadamente, em situagdo de deficiéncia igual ou superior a 60%, e ter recuperado as suas estruturas ou funcgdes
psicolégicas, intelectuais, fisiolégicas ou anatémicas, reduzind