Mod. VA_PA_NQA_0420

Proposta de Adeséao

Agradecemos que complete esta Proposta de Adesdo na sua totalidade de forma legivel e
utilizando letra maitscula. Por favor, leia atentamente e rubrique a Informacao Pré-Contratual e a
Politica de Privacidade, as quais fazem parte integrante do Kit de Subscri¢ao. Se utilizou o
[ VIDA APRIL ] simulador da APRIL, alguns campos deste documento irdo surgir pré-preenchidos. Porém,

deve confirmar se os dados estéo corretos e corrigi-los, sempre que necessario.

DISTRIBUIDOR RESERVADO A APRIL PORTUGAL

Contrato: | |
ID:
Carimbo / ASSINALUIAL ....covieeiiie ettt e e eeaeas Processo: | |

@ TOMADOR (A Pessoa Singular que celebra o Contrato de Seguro com a APRIL, a qual correspondem as obrigagdes que dele derivam,
designadamente o pagamento do Prémio, com excegao daquelas que s6 possam ser cumpridas pela Pessoa Segura)

NOMES PrOPIIOS: .. .vveveeiieeieete ettt ete e ree st e e e et e e eneeereesreesneenneenee PrOfISSAO: ...t
APBIILOS! oo Contactos telefénicos: | |
NACIONANAAAE: ... e | |
Cartdo de Cidad&o: | | E-MalL s
NIF: | | O seu contrato vai ser enviado por email. Se pretender receber por correio
’ assinale: QO
Data de Nascimento:| | / | | / | | IVIOTAIAL et
Sexo: M O F O CP:| | / | | Localidade: .......cccoeeeiiinieieieie e
EStAdO CiVIl: i DIStrito: ...ooeviiiiiie e ConcelnO: .o

@ PESSOA SEGURA (Pessoa Singular no interesse da qual o Contrato é celebrado ou a pessoa sujeita aos riscos que, nos termos acordados,
sdo objeto deste Contrato)

@ PRIMEIRA PESSOA SEGURA (Preencher apenas se diferente do Tomador do Seguro)

NOMES PrOPIIOS: ...ttt ettt PrOfISSAO: ... e
APEIIAOS: . Contactos telefoénicos: | |

N E= T o] g F= T = o [ SRS TN | |

Cartdo de Cidadso: | | o 1=V SRR SOUPSPRON
NIE: | | VIOTRUEL vttt
Data de Nascimento:' | / | | / | | CP: | / | | Localidade: ...........c.ccovviriieniiicic
sexo:M O FO DISHIIO? ..o COoNCEINO: ..o
EStado CiVil: .....cocoiiiiii PaIS: <.

@ SEGUNDA PESSOA SEGURA

NOMES PrOPIIOS: ...ttt s PrOfISSA0: ...

APECIOS: .. | |
Contactos telefonicos:

Nacionalidade: ...

Cartdo de Cidadao: | | Bl oo
NIF: | | (o] = o - A PSP P PRSP RRPPP
Data de Nascimento:| | / | | / | | CP: | / | | Localidade: .........cccovveeviiiiieee e
sexo:M O FO DIStHLO: 1.t Concelho: ..o
EStAd0 CiVIl: 1ot P Al S, ittt
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CAPITAL SEGURO

@ CAPITAL SEGURO: | ) | |€

Limite minimo de Capital Seguro: 5.000€ (cinco mil euros)
Limite maximo de Capital Seguro: 500.000€ (quinhentos mil euros)

@ VIDA APRIL (VA): OPCOES E COBERTURAS
Por favor, assinale com um X a opgéo que pretende subscrever:

e [

Morte + Invalidez Total e Permanente
(Acidente ou Doenga)

iaD []

Morte + Invalidez Absoluta e Definitiva
(Acidente ou Doenga)

@ Portal APRIL Medical

Servico Médico que Ihe permite aceder, de forma simples e sem quaisquer encargos, a Consultas Médicas, 22 Opinido Médica, Orienta¢éo Nutricional
e Testes de Habitos Saudaveis.

Visite-nos em www.april-advance-medical.pt.

@ DATA DE INiCIO: | | / | | / | |
- Data indicativa e ndo garantida. A data definitiva sera determinada pela APRIL, apds analise da proposta e riscos a segurar.

@ FRACIONAMENTO DO PAGAMENTO DO PREMIO: Mensal ©Q Trimestral ©Q Semestral ©Q Anual©Q

@ BENEFICIARIOS EM CASO DE MORTE:

Em caso de falecimento de qualquer uma das Pessoas Seguras, o Capital Seguro revertera a favor dos seguintes Beneficiarios:
(Por favor, assinale com um X a opg¢éao pretendida)

- PRIMEIRA PESSOA SEGURA

1. Herdeiros Legais. O

2. outros: Q

APEIIOS: ...t APCIOS: ..ot

NIF: NIF:

Contacto telefénico: |

Contacto telefénico: |

Percentagem do Beneficio: I:I%

APEIIOS: ..

NIF:

Contacto telefénico: |

Percentagem do Beneficio: I:I%

Percentagem do Beneficio: I:I %

APECIOS: ..ottt

NIF:

Contacto telefonico: |

Percentagem do Beneficio: I:I %

VA - Proposta de Adeséo

45, 4° Esq., 1050-187 Lisboa; www.april-portugal.pt.
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- SEGUNDA PESSOA SEGURA

1. Herdeiros Legais. O
2. Outros: O

APEIHOS: ..

NIF:

Contacto telefénico: |

Percentagem do Beneficio: I:I%

APEIAOS: .. e

NIF:

Contacto telefénico: |

Percentagem do Beneficio: I:I%

APEIIHOS: ...

NIF:

Contacto telefénico: |

Percentagem do Beneficio: I:I%

APEIIHOS: ... e

NIF:

Contacto telefénico: |

Percentagem do Beneficio: I:I %

@ BENEFICIARIOS EM CASO DE INVALIDEZ:
Em caso de Invalidez de qualquer uma das Pessoas Seguras, o Capital Seguro reverterd a favor da mesma.

DECLARACOES E AUTORIZACOES

@ DECLARACAO DE ADESAO

Os Candidatos confirmam que receberam, antes de se vincularem, todas as Informag6es Pré-Contratuais, relevantes e exigiveis por Lei, que lhes possibilitam
ter uma integral compreensao do produto VA — Vida APRIL, nomeadamente, mas sem limitar, acerca das garantias, beneficios e exclusdes daqueles, sobre
cujo ambito e conteudo ficaram plenamente esclarecidos. Desta forma, e na posse de todos os elementos indispenséaveis a contratacdo do Seguro, declaram,
expressamente, a sua intencéo de subscrever o produto VA — Vida APRIL, através da presente Proposta de Adesdo e demais documentos que a integrem
ou complementem. Os Candidatos confirmam a veracidade e exatiddo de todas as declaracdes e informacdes que prestaram no ambito do seu processo de
subscrigdo, bem como o desconhecimento de quaisquer circunstancias que possam influenciar a apreciacéo dos riscos que pretendem segurar. Reconhecem
e aceitam, desta forma, que a APRIL, em nome da Seguradora, nos termos legais, possa, em caso de incumprimento doloso, anular o Contrato de Seguro,
ou em caso de incumprimento negligente, propor novas condi¢des para o Seguro, ou eventualmente a sua resolucéo, provando-se que, em caso algum,
cobre os riscos omitidos ou declarados de forma inexata. Por Ultimo, os Candidatos declaram conhecer que a APRIL, em nome da Seguradora, podera aceitar
ou recusar a subscricdo do Seguro, apds andlise de todos os elementos indispensaveis a andlise dos riscos.

@ DADOS PESSOAIS

Os Candidatos reconhecem que a APRIL recolhe e processa os seus Dados Pessoais constantes do Contrato de Seguro, incluindo em particular os dados por si
preenchidos na Proposta de Ades&o e quaisquer outros documentos que facam parte do Contrato de Seguro, os quais sejam adequados, pertinentes e néo excessi-
vos e objeto de um tratamento licito, leal e transparente, tendo em vista a finalidade exclusiva de realizar todos os atos inerentes a gestéo do Contrato de Seguro,
incluindo diligéncias pré-contratuais a pedido do Tomador do Seguro e para a execucéo do Contrato de Seguro. O tratamento baseia-se, assim, na necessidade dos
mesmos para a execugdo do Contrato e para diligéncias pré-contratuais. Alguns dados séo ainda necessarios para o cumprimento de obrigagdes legais da APRIL,
nomeadamente para o cumprimento de obrigages fiscais e da Seguranga Social, bem como obrigacdes legais especificas no ramo dos seguros. Nesse sentido, a
APRIL podera transferir os seus dados a entidades publicas, incluindo a ASF - Autoridade de Superviséo de Seguros e Fundos de Pensdes, quando esteja legalmente
obrigada a fazé-lo. A APRIL poderd, também, transferir os seus dados a outras entidades no ambito da execugédo do Contrato, nomeadamente para os seus Agentes
de Seguros, para a Seguradora e para outras empresas resseguradoras. A APRIL poderd, também, transferir os seus Dados Pessoais para outras entidades
parceiras, que prestem 0s servigos ou coberturas adicionais por si selecionados. Os seus Dados Pessoais podem, ainda, ser disponibilizados ao Provedor do Cliente,
guando o recurso ao mesmo seja admissivel e solicitado pelos agora Candidatos. Os Dados Pessoais apenas serdo transferidos para outros Estados Membros da
Unido Europeia. Na eventualidade de vir a ser necesséria a transferéncia para um pais terceiro, a APRIL assegurara que estaréo verificadas todas as condi¢des de
licitude e seguranca dos dados relativos a essa transferéncia.

Data:| |/| |/|

P (o L0 e (o T Ty F=To [o T e (o ST =T U (o PP P S R OP PP OPPPPPUPIO (assinatura conforme CC)
ASSINALUra da PriMEITa PESSO@ SEQUIA ....eueviitiieiitieiiit ettt atee st e ettt et e e s bt e e ahe e e esbe e e be e e 4a et e o be e e eh b e a4 bt e e 4a bt e ea ket e eb b e e e bt e e bb e e enbeeesnteesnbneens (assinatura conforme CC)
Assinatura da SEGUNUA PESSO@ SEUUIA ........ccuuiiuiiiiiiii ettt ettt st e e s e e s e e s h e e s e e e e et e e st e s e e s e e e se e r e et e e seeeaneeaneas (assinatura conforme CC)
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VA - Proposta de Adeséo
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DECLARAGOES E AUTORIZAGOES

@ TRATAMENTO E COMUNICAGAO DE DADOS PESSOAIS PARA MARKETING DIRETO

Caso seja do seu interesse, os seus dados de identificagdo (nome) e contacto (morada, e-mail, n°® de telefone) poder&o ser utilizados pela APRIL para a
comercializacdo de produtos e servigos e para fins de Marketing, incluindo por exemplo, contacto por SMS, MMS e correio eletrénico.

Consinto na utilizacdo dos meus dados para estes efeitos.  SimQ  Nao ©

pata: | [ |/ |

XSS g LU = Mo (o W T Lo fo] e (o IS T=To U (o L OO P PP PPPPPN (assinatura conforme CC)

Assinatura da Primeira PESSOG SEOUIEL ........couiiiiiieii ettt sttt e ettt e s st e e et e s e et e e e e e e e e e e s e ese e st e st e eneeeneenneen (assinatura conforme CC)

AsSinatura da SEGUNUA PESSOB SEQUIA: .....c.uiiiiiueiitieetee ittt ettt ettt et et e bt e bttt esb e et e e saee s st e ebe e beebeebeaneeannennes .... (@ssinatura conforme CC)

Qpriv

Av. da Republica, 45, 4° Esq.

1050-187 Lisboa

Tel.: +351 213 433 362

E-mail: areadecliente@april-portugal.pt
www.april-portugal.pt

Linha APRIL 808 300 123
(custo de chamada local)

Horério de atendimento:
Atendimento Geral: 9h as 13h / 14h as 18h
Sinistros: 9h as 13h / 14h as 17h

VA - Proposta de Adeséo
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Questionario de Adeséao

Este Questionario é parte integrante da Proposta de Adeséo e deve ser obrigatoriamente preenchido,

assinado e declarado na sua totalidade, pelo Candidato a Pessoa Segura.
[ VIDA APRIL ]

Proposta: | |
DISTRIBUIDOR RESERVADO A APRIL PORTUGAL
ID: Contrato: | |
CarimbO/ ASSINATUIA: .....eeveieiiie et ettt see e aeeeenaeas Processo: | |

Assinale as suas respostas com um X e indique detalhes quando solicitado e aplicavel.

INTERVENIENTES DO CONTRATO | Cada Pessoa Segura devera preencher um Questionario de Adeséao

e [N o] gaT=l ot ] o] <] (o H PSP PP UPP PRI
12 Pessoa Segurao 22 Pessoa Segurao
indices biométricos: Altura (CM): ....cocooverreererrereienennn. Peso (KQ): wovvviieieeeeie e Tensé&o Arterial: .,/

ATIVIDADES / HABITOS

@ 2.1 - Profiss&o: A sua profisséo envolve trabalho na inddstria pesqueira, na produg&o de dleo ou de gés, ou na mineragao, atividade subaquética ou no subsolo,
manuseamento de explosivos ou maquinaria pesada, trabalho nas forgas armadas, como bombeiro ou em alturas superiores a 15m? Sim O N&o

@22-Fuma? SmQ NioQ
Em caso afirmativo, indique a quantidade diaria de cigarros:

@ 2.3-Consome dlcool? SimQ  Nao @)
Em caso afirmativo, indique o seu consumo de &lcool semanal em unidades (1 unidade = 1 cerveja, 1 copo de vinho ou 2cl de licores):

@ 2.4 - Alguma vez consumiu cocaina, anfetaminas ou outros estimulantes, barbitricos ou outros sedativos, marijuana ou outros alucinogénios, heroina,
morfina, 6pio ou outros narcoticos? Sim O NéoO
Em caso afirmativo, indique os detalhes e data do UIIMO CONSUMO: ........iiiiiiiiie ittt e et e et et s e e st et e b e e e e e e e e e enne s

DOENGCAS E INCAPACIDADES

@ 3.1 - Alguma vez foi submetido (ou aconselhado a ser) a consulta, investigagdo médica ou algum tratamento médico, psiquiétrico ou de reabilitagcéo, ou
foi hospitalizado por alguma doenga ou acidente (ndo considerar gravidez, amigdalite, extracéo dental, vasectomia, laqueacao de trompas, apendicite
ou cirurgia estética)? SimQ) Nz QO
Em caso afirmativo indique a doenga, data de diagndstico, sintomas, medicacdo atual e outros tratamentos:

e @ 3.2 - Tem prevista alguma consulta médica ou a realizagdo de algum exame ou prova médica (como por exemplo andlises, radiografias, TAC/scanner,
ressonancia, mamografia, ecografia, electrocardiograma, ecocardiograma ou outra), ou esta a espera do resultado de algum diagnéstico ou de
ser hospitalizado (ndo considerar gravidez, amigdalite, extracdo dental, vasectomia, ligadura de trompas, apendicite ou cirurgia estética)?

sim@Q NaoQ

Em caso afirmativo, indique os detalhes:

VA - Questionério de Adeséo
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Mod. VA_NQA_S_0420

DOENCAS E INCAPACIDADES

@ 3.3 - Sofre de alguma doenga ou condigdo crénica que exija tratamento ou cuidados médicos periédicos? SimO NéoO
Em caso afirmativo indique os detalhes:

@ 3.4 - Foi-lhe diagnosticado, esteve ou esta atualmente a ser alvo de acompanhamento médico relacionado com Avaliagdo ou Diagnéstico do
novo coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19), ou em contacto com portadores ou possiveis portadores do virus? Simo Néoo
Especifique:

@ 3.5 - Sente ou sentiu, nos ultimos 14 dias, algum dos seguintes sintomas: Febre, Tosse, Dificuldade para respirar, Mal-estar (cansago semelhante
agripe), Rinorreia (secre¢do de muco pelo nariz), Dor de garganta, Sintomas Gastrointestinais como nausea, vomito e/ou diarreia? SimO Néoo
Especifique:

@ 3.6 - Encontra-se atualmente em situacao de baixa laboral por doenca ou acidente, ou tem alguma incapacidade ou invalidez, ou encontra-se
em processo de requerimento e avaliacao? Simo Néoo

@ 3.7 - Viajou nos ultimos 14 dias? Simo Néoo
Por favor indique datas e locais das viagens efetuadas (se aplicavel):

DECLARACOES E AUTORIZACOES

@ OS SEUS DADOS DE SAUDE:

A APRIL e a Seguradora poderdo ter necessidade, quer para efeitos de aceitagdo do Contrato, quer para efeitos de gestao e regularizagdo de Sinistro, de
aceder a dados pessoais de salde da Pessoa Segura. Tal acesso apenas pode ter lugar desde que, para tal, a Pessoa Segura haja dado o seu
consentimento informado, livre, especifico e expresso, sendo o seu acesso processado de acordo com disposi¢cdes legais em vigor. Assim, solicitamos-lhe
que confirme o seu consentimento relativamente ao tratamento desses dados de saude.

O tratamento dos seus dados relativos a salde baseia-se na necessidade dos mesmos para a execucdo do Contrato e para diligéncias pré-contratuais,
sendo que também consideramos que o referido tratamento é necessario por motivos de interesse publico importante, ndo obstante necessitarmos do seu
consentimento para o tratamento dos mesmos. A APRIL podera também transferir os seus dados a outras entidades no ambito da execucéo do Contrato,
nomeadamente para a Seguradora e Resseguradora responsaveis pela cobertura dos riscos, bem como para o Médico designado pela APRIL e/ou
empresas de prestagdo de servicos de salde relativamente a quaisquer exames que sejam necessarios, nao sendo os dados transferidos para outros
paises que ndo sejam Estados Membros da Unido Europeia. Os seus dados de salde ndo serdo transmitidos a quaisquer outros terceiros e serdo
conservados apenas pelo tempo de vigéncia do Contrato de Seguro e do prazo de prescrigao de direitos ao abrigo do mesmo. No entanto, caso o Contrato
de Seguro ndo venha a ser celebrado, os seus dados seréo retidos apenas pelo prazo de um ano. Em caso de um Sinistro, os dados poderdo ainda ser
transmitidos aos nossos consultores legais, no ambito e exclusivamente para o efeito de declaracédo ou exercicio de um direito num processo judicial. Mais
autorizam os Candidatos que os seus dados pessoais possam ser disponibilizados ao Provedor do Cliente, quando o recurso ao mesmo seja admissivel e
solicitado pelos agora Candidatos.

Consinto na utilizacdo dos meus dados para estes efeitos.  Sim O N (@)

paa: | /L] 1]

FSS g Fo iU = o F= W ST o T WS- 18 [ = Lo O TP PPP PPN (assinatura conforme CC)

@ ACESSO A DADOS DE SAUDE PELA APRIL:

Os Candidatos autorizam ainda, o Médico designado pela APRIL a solicitar a qualquer outro Médico ou profissional de satde as informagdes e documentos,
nomeadamente relatérios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagndstico, relativos a sua salde que sejam
necessarios para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas, evolucéo e consequéncias de qualquer Sinistro que venha a ser
participado futuramente. Autorizam, igualmente os referidos Médicos e profissionais de salde a prestarem ao Médico designado pela APRIL as informacdes
e documentos por este solicitado no ambito da presente autorizagdo, o qual transmitird posteriormente esses dados a APRIL. Os dados serdo tratados pela
APRIL nos termos do disposto supra relativo a “Os seus dados de Saude”.

Consinto na solicitagéo e posterior tratamento dos meus dados de Saude.  Sim O Nao O

paa: | /L]

F S g F= iU = o P W STy o T B Y=o T8 = Lo O PP PPP PP (assinatura conforme CC)

Av. da Republica, 45, 4° Esq.

1050-187 Lisboa

Tel.: +351 213 433 362

E-mail: areadecliente@april-portugal.pt
www.april-portugal.pt

Linha APRIL 808 300 123 Qpric
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Questionario de Adeséao

Este Questionario é parte integrante da Proposta de Adeséao e deve ser obrigatoriamente preenchido,

assinado e declarado na sua totalidade, pelo Candidato a Pessoa Segura.
[ VIDA APRIL ]

Proposta: | |
DISTRIBUIDOR RESERVADO A APRIL PORTUGAL
ID: Contrato: | |
CarimbO/ ASSINATUIA: .....eeveieiiie et ettt see e aeeeenaeas Processo: | |

Assinale as suas respostas com um X e indique detalhes quando solicitado e aplicavel.

INTERVENIENTES DO CONTRATO | Cada Pessoa Segura devera preencher um Questionario de Adeséao

e [N o] gaT=l ot ] o] <] (o H PSP PP UPP PRI
12 Pessoa Segurao 22 Pessoa Segurao
indices biométricos: Altura (CM): ....cocooverreererrereienennn. Peso (KQ): wovvviieieeeeie e Tensé&o Arterial: .,/

ATIVIDADES / HABITOS

@ 2.1 - Profiss&o: A sua profisséo envolve trabalho na inddstria pesqueira, na produg&o de dleo ou de gés, ou na minerag&o, atividade subaquética ou no subsolo,
manuseamento de explosivos ou maquinaria pesada, trabalho nas forgas armadas, como bombeiro ou em alturas superiores a 15m? Sim O N&o

@22-Fuma? sSmQ NioQ
Em caso afirmativo, indique a quantidade diaria de cigarros:

@ 2.3- Consome alcool? SimQ NELL®)
Em caso afirmativo, indique o seu consumo de &lcool semanal em unidades (1 unidade = 1 cerveja, 1 copo de vinho ou 2cl de licores):

@ 2.4 - Alguma vez consumiu cocaina, anfetaminas ou outros estimulantes, barbitricos ou outros sedativos, marijuana ou outros alucinogénios, heroina,
morfina, 6pio ou outros narcoticos? SimO Néoo
Em caso afirmativo, indique os detalhes e data do UIIMO CONSUMO: ........iiiiiiiiii ittt ettt et s e st e e e e e e e e e e e e enee s

DOENGCAS E INCAPACIDADES

@ 3.1 - Alguma vez foi submetido (ou aconselhado a ser) a consulta, investigagdo médica ou algum tratamento médico, psiquiétrico ou de reabilitagcéo, ou
foi hospitalizado por alguma doenga ou acidente (ndo considerar gravidez, amigdalite, extracéo dental, vasectomia, laqueacao de trompas, apendicite
ou cirurgiaestética)? SimQ) NzoQ
Em caso afirmativo indique a doenga, data de diagndstico, sintomas, medicacdo atual e outros tratamentos:

e @ 3.2 - Tem prevista alguma consulta médica ou a realizagdo de algum exame ou prova médica (como por exemplo andlises, radiografias, TAC/scanner,
ressonancia, mamografia, ecografia, electrocardiograma, ecocardiograma ou outra), ou esta a espera do resultado de algum diagnéstico ou de
ser hospitalizado (ndo considerar gravidez, amigdalite, extracdo dental, vasectomia, ligadura de trompas, apendicite ou cirurgia estética)?

simQ NaoQ

Em caso afirmativo, indique os detalhes:

VA - Questionério de Adeséo
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Mod. VA_NQA_S_0420

DOENCAS E INCAPACIDADES

@ 3.3 - Sofre de alguma doenga ou condigdo crénica que exija tratamento ou cuidados médicos periédicos? Simo Néoo
Em caso afirmativo indique os detalhes:

@ 3.4 - Foi-lhe diagnosticado, esteve ou esta atualmente a ser alvo de acompanhamento médico relacionado com Avaliagdo ou Diagnéstico do
novo coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19), ou em contacto com portadores ou possiveis portadores do virus? Simo Néoo
Especifique:

@ 3.5 - Sente ou sentiu, nos ultimos 14 dias, algum dos seguintes sintomas: Febre, Tosse, Dificuldade para respirar, Mal-estar (cansago semelhante
agripe), Rinorreia (secre¢do de muco pelo nariz), Dor de garganta, Sintomas Gastrointestinais como nausea, vomito e/ou diarreia? SimO Néoo
Especifique:

@ 3.6 - Encontra-se atualmente em situacao de baixa laboral por doenca ou acidente, ou tem alguma incapacidade ou invalidez, ou encontra-se
em processo de requerimento e avaliacao? Simo Néoo

@ 3.7 - Viajou nos ultimos 14 dias? Simo Néoo
Por favor indique datas e locais das viagens efetuadas (se aplicavel):

DECLARACOES E AUTORIZACOES

@ OS SEUS DADOS DE SAUDE:

A APRIL e a Seguradora poderdo ter necessidade, quer para efeitos de aceitagdo do Contrato, quer para efeitos de gestao e regularizagao de Sinistro, de
aceder a dados pessoais de salde da Pessoa Segura. Tal acesso apenas pode ter lugar desde que, para tal, a Pessoa Segura haja dado o seu
consentimento informado, livre, especifico e expresso, sendo o seu acesso processado de acordo com disposi¢cdes legais em vigor. Assim, solicitamos-lhe
que confirme o seu consentimento relativamente ao tratamento desses dados de saude.

O tratamento dos seus dados relativos a salde baseia-se na necessidade dos mesmos para a execucdo do Contrato e para diligéncias pré-contratuais,
sendo que também consideramos que o referido tratamento é necessario por motivos de interesse publico importante, ndo obstante necessitarmos do seu
consentimento para o tratamento dos mesmos. A APRIL podera também transferir os seus dados a outras entidades no ambito da execucéo do Contrato,
nomeadamente para a Seguradora e Resseguradora responsaveis pela cobertura dos riscos, bem como para o Médico designado pela APRIL e/ou
empresas de prestagdo de servicos de salde relativamente a quaisquer exames que sejam necessarios, nao sendo os dados transferidos para outros
paises que ndo sejam Estados Membros da Unido Europeia. Os seus dados de salde ndo serdo transmitidos a quaisquer outros terceiros e serdo
conservados apenas pelo tempo de vigéncia do Contrato de Seguro e do prazo de prescrigao de direitos ao abrigo do mesmo. No entanto, caso o Contrato
de Seguro ndo venha a ser celebrado, os seus dados seréo retidos apenas pelo prazo de um ano. Em caso de um Sinistro, os dados poderdo ainda ser
transmitidos aos nossos consultores legais, no ambito e exclusivamente para o efeito de declaracédo ou exercicio de um direito num processo judicial. Mais
autorizam os Candidatos que os seus dados pessoais possam ser disponibilizados ao Provedor do Cliente, quando o recurso ao mesmo seja admissivel e
solicitado pelos agora Candidatos.

Consinto na utilizacdo dos meus dados para estes efeitos.  Sim O N2 O

paa: | /L] 1]

FSS g Fo iU = o F= W ST o T WS- 18 [ = Lo O TP PPP PPN (assinatura conforme CC)

@ ACESSO A DADOS DE SAUDE PELA APRIL:

Os Candidatos autorizam ainda, o Médico designado pela APRIL a solicitar a qualquer outro Médico ou profissional de satde as informagdes e documentos,
nomeadamente relatérios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagndstico, relativos a sua salde que sejam
necessarios para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas, evolucéo e consequéncias de qualquer Sinistro que venha a ser
participado futuramente. Autorizam, igualmente os referidos Médicos e profissionais de salde a prestarem ao Médico designado pela APRIL as informacdes
e documentos por este solicitado no ambito da presente autorizagdo, o qual transmitird posteriormente esses dados a APRIL. Os dados serdo tratados pela
APRIL nos termos do disposto supra relativo a “Os seus dados de Saude”.

Consinto na solicitagéo e posterior tratamento dos meus dados de Saude.  Sim O Nao O

paa: | /L]

F S g F= iU = o P W STy o T B Y=o T8 = Lo O PP PPP PP (assinatura conforme CC)
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Mod. VA_NQA_C_0420

Questionario de Adeséao

Este Questionario é parte integrante da Proposta de Adeséo e deve ser obrigatoriamente preenchido,
assinado e declarado na sua totalidade, pelo Candidato a Pessoa Segura.

[ VIDA APRIL ]

Proposta: | |
DISTRIBUIDOR RESERVADO A APRIL PORTUGAL
ID: Contrato:
CarimbO/ ASSINATUIA: .....eeviiiiiieeiiie ettt eeaeeeenaees

Assinale as suas respostas com um X e indique detalhes quando
solicitado e aplicavel.

Processo: | |

INTERVENIENTES DO CONTRATO | Cada Pessoa Segura devera preencher um Questionario de Adesao

[N To el o341 =] (o H SO P SO RS T O P PPRPRPPPIOt
12 Pessoa SeguraO 22 Pessoa Segurao

INDICES BIOMETRICOS

@QPeso |, Kg

) ) ) N @ Tensé&o Arterial (maxima e minima): .,/ ,__

@ O seu peso alterou mais do que 5Kg no Ultimo ano? Sim O N O

Se Sim, INAIQUE 0 MOLIVO: «.....ceveiieiicieieicie e @ Faz medicagao para controlo da Tens&o Arterial? Sm Q) Nao O
@ Altura; ___, metros ESPECIIQUE. ..o
ATIVIDADES/ HABITOS
@ 3.1 - E fumador(a) ou foi nos dltimos 2 anos? simQ Nz O
Indique a média diaria e 0 tipo de tabACO: ........ccciiiiiiiicec s Se nao, alguma vez foi fumador? Sim O Néoo
Se sim, indique quantos cigarros por dia ou qUANAO AEIXOU A FUMANT .......iiiiiiiii ittt e e e st e et e s e e s e e ene e e e ne e e aas
@ 3.2 - Consome bebidas alcodlicas? ______ Em caso afirmativo indique o consumo diario e o tipo de bebida? ...........cccoieiiiiiiiiiii i
@ 3.3 - Consome ou alguma vez consumiu alguma espécie de estupefacientes? SMQO  NaoQ) ESPECifique: .......cooccvverrreereeeneeeeeieeeeees

Foi alguma vez submetido a algum tratamento relacionado com consumo de drogas ou alcool?

SimO Néoo [ oL Tod1 1o U= OO PO OO PP PP UPPRPPPNE

@ 3.4 - Se pratica regularmente algum desporto profissional, ou de competi¢cdo, ainda que amador, que se inclua nas areas desportivas abaixo
descritas, indique por favor:

Combate|:| EquestreD Motorizadol] Aquéticosl] Desportos de Montanha e/ou Inverno|:|

Desportos radicais ou atividades similares D QOutros D

Alguma vez participou em quaisquer atividades perigosas (Exemplo: desportos motorizados, mergulho, aviagdo ou desportos similiares)? Simo Néoo
Em caso afirmativo, detalhe o tipo de atividade, referindo nimero de participacdes € QUAlIfICACOES: ........ciiviiiiiiiiiiiiet s

@ 3.5 - Deseja ficar coberto dos riscos decorrentes da(s) pratica(s) desportiva(s) assinalada(s)? SimO NéoO
@ 3.6 - Encontra-se atualmente a exercer uma atividade profissional? SimO Néoo
STl 1 T oL T [N LN 4 1o (1Yo PSPPSRI

SIS [ A [V I U E= W o] (o] {1 Lo - LU - | OSSP PRR PP

A sua profisséo esté associada a trabalhos na indudstria agricola ou das pescas, petréleo, producéo de gés, subaquatico, subterraneo, com explosivos,
nas Forgas Armadas, desportista profissional, trabalho em alturas acima de 15m, ou utilizando maquinaria pesada?

LS TET @ T Nt @ R =Ty Y=L 8L

@ 3.7 - Tem previsto residir ou viajar fora da Unido Europeia por periodos superiores a 6 semanas? Simo NéoO

Se sim, indique para que paises: ....

@ 3.8 - Viajou nos ultimos 14 dias? SimO NéoO
Por favor, indique datas e locais das viagens efetuadas (se aplicavel):
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Mod. VA_NQA_C_0420

DOENCAS E INCAPACIDADES

@ 4.1 - Possui ou encontra-se em avaliacdo de algum tipo de invalidez ou incapacidade? smO NaoO

Se SIM, INAIQUE QUAIS: ...ttt Descreva as causas, datas e sequelas da incapacidade ou invalidez:

Percentagem respectiva:

@ 4.2 - Alguma vez lhe foram diagnosticados resultados analiticos positivos para as patologias de HIV ou Hepatite B e C, ou aguarda resultados
as mesmas? SimO Nao

@ 4.3 - Foi-lhe diagnosticado, esteve ou esta atualmente a ser alvo de acompanhamento médico relacionado com: Sim Nao
a)Enfarte do miocardio, Angina de Peito, Sopro Cardiaco, Hipertenséo arterial ou outra qualquer patologia ou anomalia do foro cardiaco, artérias

d)EscIerose Multlpla Neurite Otlca Epilepsia, Parallsm Cerebral ou qualquer outro transtorno ou doenga do cérebro e/ou do sistema nervoso,
|nc|umdo sintomas de entorpemmento formigueiro, tremor, tonturas, visdo dupla ou embaciada, paralisia, vertigem, perda temporaria de

f)Diabetes, A¢ucar na Urina, Colesterol Elevado ou Doengas da Tiroideia?.. .
)Qualquer forma de perturba@ao nervosa ou mental, incluindo sintomas de ansiedade, depresséo, palpitagdes, stress, crises nervosas, doenga

h)Anemla ou qualquer Doenga (o (OIS - La Lo [N PO TSP PP O PR PPPPRIN
i)UIceras Colites Gastrite Cronica, Eséfago de Barrett, Doenga de Crohn, ou qualquer outro transtorno ou anomalia que afete o estdbmago,

)Avallaqao ou Diagnostico novo coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19)?..........
0)Qualquer outra patologia que ndo se enquadre nas anteriormente descritas?....

0000000 OO0 OO0 000

- Indique detalhes sobre todas as respostas afirmativas referindo, nomeadamente, diagnésticos, data, sequelas e duracéo de qualquer doenca: Exemplo - f)
Diabético desde 2015 dependente de insulina

Alineg) | Mbotivo

@ 4.4 - Nos Ultimos 5 anos anteriores a data de subscrigédo do seguro, foi hospitalizado, submetido a alguma intervencéo cirdrgica, sofreu algum
acidente, esteve em situacdo de incapacidade temporaria por um periodo superior a 3 meses ou aguarda qualquer resultado de exames
recentes? Sim Nao Especifique: ..

@ 4.5 - Estd a aguardar alguma consulta médica, diagndstico ou resultados de exames médicos e/ou esta ou prevé ser submetido a alguma
cirurgia, tratamento ou hospitalizagdo? Sim Q) NEOQ) ESPECIHIGUE: ...vecvevecveieeeeeececee s

@ 4.6 - Toma alguma medicacéo atualmente?

simO Nz O Indique quais, quando e porqué:

@ 4.7 - Sente ou sentiu nos dltimos 14 dias, algum dos seguintes sintomas: Febre, Tosse, Dificuldade para respirar, Mal-estar (cansaco semelhante
agripe), Rinorreia (secre¢do de muco pelo nariz), Dor de garganta, Sintomas gastrointestinais como nausea, vomito e/ou diarreia? Sim O Néoo

Especifique:

Se respondeu afirmativamente a uma ou mais questdes do quadro 4, por favor anexe relatérios ou documentacéao clinica que comprovem a situacgao atual.
A APRIL poderé solicitar o preenchimento de Questionarios especificos que complementem o presente Questionario.

A APRIL poderd, igualmente, solicitar a realizacéo de exames médicos ou informagées adicionais sempre que tal se confirme necessario para andlise dos
riscos a segurar. Em qualquer dos casos contacta-lo-emos no sentido de obter os dados imprescindiveis para o seu processo de adesao.
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Mod. VA_NQA_C_0420

DECLARACOES E AUTORIZACOES

@ OS SEUS DADOS DE SAUDE:

A APRIL e a Seguradora poderéo ter necessidade, quer para efeitos de aceitagdo do Contrato, quer para efeitos de gestdo e regularizacéo de Sinistro, de
aceder a dados pessoais de salde da Pessoa Segura. Tal acesso apenas pode ter lugar desde que, para tal, a Pessoa Segura haja dado o seu
consentimento informado, livre, especifico e expresso, sendo o seu acesso processado de acordo com disposi¢cdes legais em vigor. Assim, solicitamos-lhe
que confirme o seu consentimento relativamente ao tratamento desses dados de salde.

O tratamento dos seus dados relativos a salde baseia-se na necessidade dos mesmos para a execucédo do Contrato e para diligéncias pré-contratuais,
sendo que também consideramos que o referido tratamento é necessario por motivos de interesse publico importante, ndo obstante necessitarmos do seu
consentimento para o tratamento dos mesmos. A APRIL podera também transferir os seus dados a outras entidades no ambito da execugao do Contrato,
nomeadamente para a Seguradora e Resseguradora responsaveis pela cobertura dos riscos, bem como para o Médico designado pela APRIL e/ou
empresas de prestacdo de servicos de salde relativamente a quaisquer exames que sejam necessarios, ndo sendo os dados transferidos para outros
paises que ndo sejam Estados Membros da Unido Europeia. Os seus dados de salde nado serdo transmitidos a quaisquer outros terceiros e seréo
conservados apenas pelo tempo de vigéncia do Contrato de Seguro e do prazo de prescri¢do de direitos ao abrigo do mesmo. No entanto, caso o Contrato
de Seguro ndo venha a ser celebrado, os seus dados seréo retidos apenas pelo prazo de um ano. Em caso de um Sinistro, os dados poderao ainda ser
transmitidos aos nossos consultores legais, no ambito e exclusivamente para o efeito de declaragdo ou exercicio de um direito num processo judicial. Mais
autorizam os Candidatos que os seus dados pessoais possam ser disponibilizados ao Provedor do Cliente, quando o recurso ao mesmo seja admissivel e
solicitado pelos agora Candidatos.

Consinto na utilizagdo dos meus dados para estes efeitos.  Sim O Nao O

Data:| |/| |/|

Assinatura da Pessoa Segura: ...

.... (@ssinatura conforme CC)

@ ACESSO A DADOS DE SAUDE PELA APRIL:

Os Candidatos autorizam ainda, o Médico designado pela APRIL a solicitar a qualquer outro Médico ou profissional de salde as informagdes e documentos,
nomeadamente relatérios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagnéstico, relativos a sua salde que sejam
necessarios para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas, evolucdo e consequéncias de qualquer Sinistro que venha a ser
participado futuramente. Autorizam, igualmente os referidos Médicos e profissionais de salde a prestarem ao Médico designado pela APRIL as informacdes
e documentos por este solicitado no ambito da presente autorizagao, o qual transmitird posteriormente esses dados a APRIL. Os dados serao tratados pela
APRIL nos termos do disposto supra relativo a “Os seus dados de Saude”.

Consinto na solicitagio e posterior tratamento dos meus dados de Satde. SimQ) Nao O

paa: | /L] 1]

J XSS g = LU Mo = W SIS T BT = T U = AU P PP PP PPPPPPPPOE (assinatura conforme CC)
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Mod. VA_NQA_C_0420

Questionario de Adeséao

Este Questionario é parte integrante da Proposta de Adeséo e deve ser obrigatoriamente preenchido,
assinado e declarado na sua totalidade, pelo Candidato a Pessoa Segura.

[ VIDA APRIL ]

Proposta: | |
DISTRIBUIDOR RESERVADO A APRIL PORTUGAL
ID: Contrato:
CarimbO/ ASSINATUIA: .....eeviiiiiieeiiie ettt eeaeeeenaees

Assinale as suas respostas com um X e indique detalhes quando
solicitado e aplicavel.

Processo: | |

INTERVENIENTES DO CONTRATO | Cada Pessoa Segura devera preencher um Questionario de Adesao

[N To el o341 =] (o H SO P SO RS T O P PPRPRPPPIOt

12 Pessoa Segurao 22 Pessoa Segurao

INDICES BIOMETRICOS

@QPeso ___ |, Kg

) ) ) N @ Tensé&o Arterial (maxima e minima): .,/ ,__

@ O seu peso alterou mais do que 5Kg no Ultimo ano? Sim O Nao O

Se Sim, INAIQUE 0 MOLIVO: «.....ceveiieiicieieicie e @ Faz medicag&o para controlo da Tenséo Arterial? SmQ) NaoQ
@ Altura: ___, metros ESPECIIQUE. ..o
ATIVIDADES/ HABITOS
@ 3.1 - E fumador(a) ou foi nos dltimos 2 anos? SimO Néoo
Indique a média diaria e 0 tipo de tabACO: ........ccciiiiiiiicec s Se nao, alguma vez foi fumador? sim@Q NaoQ
Se sim, indique quantos cigarros por dia ou qUANAO AEIXOU A FUMANT .......iiiiiiiii ittt e e e st e et e s e e s e e ene e e e ne e e aas
@ 3.2 - Consome bebidas alcodlicas? ______ Em caso afirmativo indique o consumo diario e o tipo de bebida? ...........cccooviiiiiiiiiiiiiiii e
@ 3.3 - Consome ou alguma vez consumiu alguma espécie de estupefacientes? SIMQ)  NaoQ) ESPECIliGUE: ..........ocrveeurrveerceriiiereeiiereerieeseenas

Foi alguma vez submetido a algum tratamento relacionado com consumo de drogas ou alcool?

SimO NéoO [ oL Tod1 1o U= OO PO OO PP PP UPPRPPPNE

@ 3.4 - Se pratica regularmente algum desporto profissional, ou de competi¢do, ainda que amador, que se inclua nas areas desportivas abaixo
descritas, indique por favor:

Combate|:| Equestre|:| Motorizadol] Aquéticosl] Desportos de Montanha e/ou Inverno|:|

Desportos radicais ou atividades similares |:| Outros|:|

Alguma vez participou em quaisquer atividades perigosas (Exemplo: desportos motorizados, mergulho, aviagdo ou desportos similiares)? SimO Néoo
Em caso afirmativo, detalhe o tipo de atividade, referindo nimero de participacdes € QUAlIfICACOES: ........ciiviiiiiiiiiiiiet s

@ 3.5 - Deseja ficar coberto dos riscos decorrentes da(s) pratica(s) desportiva(s) assinalada(s)? Simo Néoo
@ 3.6 - Encontra-se atualmente a exercer uma atividade profissional?  SimQ) NaoQ
STl 1 T oL T [N LN 4 1o (1Yo PSPPSRI

SIS [ A [V I U E= W o] (o] {1 Lo - LU - | OSSP PRR PP

A sua profisséo esté associada a trabalhos na indudstria agricola ou das pescas, petréleo, producéo de gés, subaquatico, subterraneo, com explosivos,
nas Forgas Armadas, desportista profissional, trabalho em alturas acima de 15m, ou utilizando maquinaria pesada?

SIMQ)  NEOQD  ESPECITIGUE: ...vueeeuiriieiseeeee ittt et 8 e85 2 8284121428288 8 182

@ 3.7 - Tem previsto residir ou viajar fora da Unido Europeia por periodos superiores a 6 semanas? simQ NaoQ

Se sim, indique para que paises: ....

@3.8 - Viajou nos dltimos 14 dias?  SimQ) NaoQ
Por favor, indique datas e locais das viagens efetuadas (se aplicavel):

VA - Questionério de Adeséo
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Mod. VA_NQA_C_0420

DOENCAS E INCAPACIDADES

@ 4.1 - Possui ou encontra-se em avaliacdo de algum tipo de invalidez ou incapacidade? smQO Na2oO

Se SIM, INAIGUE QUAIS: ...ttt Descreva as causas, datas e sequelas da incapacidade ou invalidez:

Percentagem respectiva:

@ 4.2 - Alguma vez lhe foram diagnosticados resultados analiticos positivos para as patologias de HIV ou Hepatite B e C, ou aguarda resultados
as mesmas? Simo Nao

@ 4.3 - Foi-lhe diagnosticado, esteve ou esta atualmente a ser alvo de acompanhamento médico relacionado com: Sim Nao
a)Enfarte do miocardio, Angina de Peito, Sopro Cardiaco, Hipertenséo arterial ou outra qualquer patologia ou anomalia do foro cardiaco, artérias

d)EscIerose Multlpla Neurite Otlca Epilepsia, Parallsm Cerebral ou qualquer outro transtorno ou doenga do cérebro e/ou do sistema nervoso,
|nc|umdo sintomas de entorpemmento formigueiro, tremor, tonturas, visdo dupla ou embaciada, paralisia, vertigem, perda temporaria de

f)Diabetes, A¢ucar na Urina, Colesterol Elevado ou Doengas da Tiroideia?.. .
)Qualquer forma de perturba@ao nervosa ou mental, incluindo sintomas de ansiedade, depresséo, palpitagdes, stress, crises nervosas, doenga

h)Anemla ou qualquer Doenga (o (OIS - La Lo [N PO TSP PP O PR PPPPRIN
i)UIceras Colites Gastrite Cronica, Eséfago de Barrett, Doenga de Crohn, ou qualquer outro transtorno ou anomalia que afete o estdbmago,

)Avallaqao ou Diagnostico novo coronavirus (SARS-CoV-2/COVID-19)?..........
0)Qualquer outra patologia que ndo se enquadre nas anteriormente descritas?....

0000000 OO0 OO0 000

- Indique detalhes sobre todas as respostas afirmativas referindo, nomeadamente, diagnésticos, data, sequelas e duracéo de qualquer doenca: Exemplo - f)
Diabético desde 2015 dependente de insulina

Alineg) | Mbotivo

@ 4.4 - Nos Ultimos 5 anos anteriores a data de subscrigédo do seguro, foi hospitalizado, submetido a alguma intervencéo cirdrgica, sofreu algum
acidente, esteve em situacdo de incapacidade temporaria por um periodo superior a 3 meses ou aguarda qualquer resultado de exames
recentes? Sim Nao Especifique: ..

@ 4.5 - Estd a aguardar alguma consulta médica, diagndstico ou resultados de exames médicos e/ou esta ou prevé ser submetido a alguma
cirurgia, tratamento ou hospitalizagdo? Sim Q) NEOQD) ESPECIHIGUE: ...vecvecveceiieiecece e

@ 4.6 - Toma alguma medicagdo atualmente?

simQO Nz O Indique quais, quando e porqué:

@ 4.7 - Sente ou sentiu nos Ultimos 14 dias, algum dos seguintes sintomas: Febre, Tosse, Dificuldade para respirar, Mal-estar (cansaco semelhante
agripe), Rinorreia (secre¢do de muco pelo nariz), Dor de garganta, Sintomas gastrointestinais como nausea, vomito e/ou diarreia? Sim O Nao QO

Especifique:

Se respondeu afirmativamente a uma ou mais questdes do quadro 4, por favor anexe relatérios ou documentacéao clinica que comprovem a situacgao atual.
A APRIL poderé solicitar o preenchimento de Questionarios especificos que complementem o presente Questionario.

A APRIL poderd, igualmente, solicitar a realizacéo de exames médicos ou informagées adicionais sempre que tal se confirme necessario para andlise dos
riscos a segurar. Em qualquer dos casos contacta-lo-emos no sentido de obter os dados imprescindiveis para o seu processo de adesao.
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Mod. VA_NQA_C_0420

DECLARACOES E AUTORIZACOES

@ OS SEUS DADOS DE SAUDE:

A APRIL e a Seguradora poderéo ter necessidade, quer para efeitos de aceitagdo do Contrato, quer para efeitos de gestdo e regularizacéo de Sinistro, de
aceder a dados pessoais de salde da Pessoa Segura. Tal acesso apenas pode ter lugar desde que, para tal, a Pessoa Segura haja dado o seu
consentimento informado, livre, especifico e expresso, sendo o seu acesso processado de acordo com disposi¢cdes legais em vigor. Assim, solicitamos-lhe
que confirme o seu consentimento relativamente ao tratamento desses dados de salde.

O tratamento dos seus dados relativos a salde baseia-se na necessidade dos mesmos para a execucédo do Contrato e para diligéncias pré-contratuais,
sendo que também consideramos que o referido tratamento é necessario por motivos de interesse publico importante, ndo obstante necessitarmos do seu
consentimento para o tratamento dos mesmos. A APRIL podera também transferir os seus dados a outras entidades no ambito da execugao do Contrato,
nomeadamente para a Seguradora e Resseguradora responsaveis pela cobertura dos riscos, bem como para o Médico designado pela APRIL e/ou
empresas de prestacdo de servicos de salde relativamente a quaisquer exames que sejam necessarios, ndo sendo os dados transferidos para outros
paises que ndo sejam Estados Membros da Unido Europeia. Os seus dados de salde nado serdo transmitidos a quaisquer outros terceiros e seréo
conservados apenas pelo tempo de vigéncia do Contrato de Seguro e do prazo de prescri¢do de direitos ao abrigo do mesmo. No entanto, caso o Contrato
de Seguro ndo venha a ser celebrado, os seus dados seréo retidos apenas pelo prazo de um ano. Em caso de um Sinistro, os dados poderao ainda ser
transmitidos aos nossos consultores legais, no ambito e exclusivamente para o efeito de declaragdo ou exercicio de um direito num processo judicial. Mais
autorizam os Candidatos que os seus dados pessoais possam ser disponibilizados ao Provedor do Cliente, quando o recurso ao mesmo seja admissivel e
solicitado pelos agora Candidatos.

Consinto na utilizagdo dos meus dados para estes efeitos.  Sim Q) Nao QO

Data:| |/| |/|

Assinatura da Pessoa Segura: ...

.... (@ssinatura conforme CC)

@ ACESSO A DADOS DE SAUDE PELA APRIL:

Os Candidatos autorizam ainda, o Médico designado pela APRIL a solicitar a qualquer outro Médico ou profissional de salde as informagdes e documentos,
nomeadamente relatérios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagnéstico, relativos a sua salde que sejam
necessarios para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas, evolucdo e consequéncias de qualquer Sinistro que venha a ser
participado futuramente. Autorizam, igualmente os referidos Médicos e profissionais de salde a prestarem ao Médico designado pela APRIL as informacdes
e documentos por este solicitado no ambito da presente autorizagao, o qual transmitird posteriormente esses dados a APRIL. Os dados serao tratados pela
APRIL nos termos do disposto supra relativo a “Os seus dados de Saude”.

Consinto na solicitagao e posterior tratamento dos meus dados de Satde. Sim Q)  Nao O

paa: | /L] 1]

J XSS g = LU Mo = W SIS T BT = T U = AU P PP PP PPPPPPPPOE (assinatura conforme CC)

Qpriv

Av. da Republica, 45, 4° Esq.

1050-187 Lisboa

Tel.: +351 213 433 362

E-mail: areadecliente(@april-portugal.pt
www.april-portugal.pt

Linha APRIL 808 300 123
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Mod. VA_ADDS_NI

Autorizacdo de Débito Direto SEPA
SEPA Direct Debit Mandate )

NN NEEE NN EENNNEENNNEERENREEEN
Referéncia da autoriza¢&o (ADD) a completar pelo CREDOR. Q p r' L

Mandate reference - to be completed by the creditor.

Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar o CREDOR a enviar instru¢des ao seu Banco para 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 *. O preenchimento dos campos assinalados com ** é da responsabilidade do CREDOR.

By signing this mandate form, you authorise the CREDITOR to send instructions to your bank to debit your account and your bank 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 *. Fields marked with ** must be completed by the Creditor.

IDENTIFICAGCAO DO DEVEDOR / DEBTOR IDENTIFICATION

*Nome do Devedor / Name of the debtor:

*Nome da rua e nimero / Street name and number:

*Cadigo Postal / Postal Code: | / | | *Cidade / City:

*Pais / Country:

*NUmero de conta - IBAN / Account number - IBAN: |

*BIC SWIFT / SWIFT BIC: |

IDENTIFICACAO DO CREDOR / CREDITOR IDENTIFICATION

Nome do Credor / Creditor name: APRIL PORTUGAL, S.A.

Identificagdo do Credor / Creditor identifier: PT281043B1 e

TIPOS DE PAGAMENTO E LOCAL ONDE ESTA A ASSINAR / TYPE OF PAYMENTS AND LOCATION IN WHICH YOU ARE SIGNING

*Pagamento recorrente / Recurrent payment: @ Ou/Or Pagamento pontual / One-off payment: Q

Localidade / Location: Data / Date: | | / | | / |

*Assinatura(s) / Signature(s)

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

**RELATIVAMENTE AO CONTRATO / IN RESPECT OF THE CONTRACT

Numero de identificagdo do contrato subjacente / Identification number of the underlying contract: | |
Vida APRIL

** A preencher pela APRIL Portugal / To filled in by APRIL Portugal | |

VA - Autorizacéo de Débito Direto SEPA
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Mod. VA_IPC_N

Informacao Pré-Contratual

Este documento destina-se ao esclarecimento dos candidatos a Tomador do Seguro e Pessoas Seguras, sendo
entregue aos mesmos antes de se vincularem, representando um resumo das Condi¢es Gerais e Especiais
do seguro Vida APRIL, da APRIL Portugal, ndo dispensando a consulta integral das mesmas, as quais poderao
ser solicitadas a APRIL em qualquer instante.

[ VIDA APRIL ]

PRODUTO

O Vida APRIL é um Seguro de Vida, de puro risco, que salvaguarda o equilibrio orgamental do agregado familiar, em caso de Morte ou Invalidez

do(s) titular(es).

O seguro Vida APRIL tem 2 (duas) op¢oes de subscricéo que diferem na sua cobertura de Invalidez:

I/Coberturas por Acidente ou Doenca

ITe

I/Coberturas por Acidente ou Doenca

Morte Morte

1AD

Invalidez Absoluta
e Definitiva

Invalidez Total
e Permanente

COBERTURA | DEFINIGAO CAPITAIS SEGUROS

A Incapacidade, resultante de Acidente ou Doenga, sempre que a Pessoa Segura fique
total, irreversivel e definitivamente incapaz, para exercer uma atividade remunerada,
compativel com os seus conhecimentos, competéncias e habilitagdes, com fundamento
em sintomas objetivos, clinicamente comprovaveis, ndo sendo possivel prever qualquer
melhoria no seu estado de salde, de acordo com os conhecimentos médicos atuais, e
sendo o seu grau de desvalorizacdo superior a 65% (sessenta e cinco por cento),
calculado com base na Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou
Doencas Profissionais, vigente a data da constatagdo da Invalidez pela Seguradora, e
estando impossibilitada de recuperacéo através de tratamento e cuidados médicos.

Capital minimo de 5.000€

Invalidez Total ! ]
Capital maximo de 500.000€

e Permanente

Invalidez Absoluta

A Incapacidade, resultante de Acidente ou Doenca, que tenha carater definitivo e que

impossibilite a Pessoa Segura de exercer qualquer ocupagao remunerada, exigindo Capital minimo de 5.000€

e Definitiva 0 recurso a assisténcia de uma 3?2 pessoa para a satisfacéo das suas necessidades Capital maximo de 500.000€
vitais, tais como locomover-se, vestir-se, lavar-se e alimentar-se.
Morte Falecimento, de qualquer uma das Pessoas Seguras, motivado quer Capital minimo de 5.000€

por Doenca quer por Acidente. Capital méximo de 500.000€

CARACTERISTICAS

DISPOSICOES FUNDAMENTAIS
a. As declaracdes do Tomador do Seguro e da(s) Pessoa(s) Segura(s), referidas na Proposta de Adesdo, bem como no Questionario de Adesao

que a integra, eventuais exames Médicos e questionarios complementares que sejam solicitados e submetidos para aprovacao, servem de
base ao presente Contrato e fazem parte integrante do mesmo, o qual é incontestavel apos a sua entrada em vigor.

.O Tomador do Seguro e a(s) Pessoa(s) Segura(s) estdo obrigados a, antes da celebracdo do Contrato, declarar com exatiddo todas as
circunstancias que conhegam e razoavelmente devam ter por significativas para a determinagao do risco.

. O mencionado no ponto anterior é igualmente aplicavel a circunstancias cuja menc¢do nao seja solicitada na Proposta de Adesédo ou
Questionarios fornecidos para o efeito.

. Em caso de incumprimento doloso dos deveres suprarreferidos, o Contrato é anulavel mediante declaragdo enviada pela APRIL, em nome da

Seguradora, ao Tomador do Seguro.

Em caso de incumprimento negligente dos deveres suprarreferidos, a APRIL, em nome da Seguradora, podera propor alteracdes ao Contrato,

fixando um prazo de 14 dias (catorze) para o envio da aceitacdo ou contraproposta, se aplicavel ou, em alternativa, fazer cessar o Contrato,

demonstrando que em caso algum celebra Contratos para a cobertura de riscos relacionados com o facto omitido ou declarado inexatamente.

. Sem prejuizo das alineas anteriores, ndo é possivel a Seguradora fazer-se prevalecer de omissdes ou inexatiddes negligentes na declaracédo

inicial do risco decorridos 2 (dois) anos sobre a celebragdo do Contrato, exceto no que respeita as Coberturas Complementares de Acidente
e de Invalidez, nos termos da Lei vigente.

.Sendo a Pessoa Segura distinta do Tomador do Seguro, devera constar na Proposta o consentimento escrito da Pessoa Segura para a
celebracéo do presente Contrato.

CONDIGOES DE ELEGIBILIDADE

a. Para ser admitido como Pessoa Segura, o Candidato devera, a Data de Inicio do Contrato, cumprir cumulativamente os seguintes requisitos de

elegibilidade:

- ter NUmero de Identificacdo Fiscal Portugués;

- ter mais de 18 (dezoito) anos e menos de 64 (sessenta e quatro) anos de idade (inclusive);
- residir habitualmente em Portugal.
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b. O Candidato deverd, ainda, cumprir 0s seguintes requisitos:
- preencher integralmente a Proposta de Adesé&o e respetivos Questionarios Complementares que a integrem e/ou sejam solicitados pela APRIL;

- anexar, junto a Proposta, copia do Cartéo de Cidad&o ou, em alternativa, uma certificacdo notarial que ateste os seguintes elementos quanto ao Candidato:
- nome completo;

- data de nascimento;
« Numero de Identificagéo Fiscal;
- Numero de Cartao de Cidad&o;
- assinatura.
c. No caso do presente Contrato abranger dois Candidatos, os requisitos enunciados supra serdo a ambos aplicaveis;
d. Podem, ainda, ser solicitadas ao(s) Candidato(s), informagGes adicionais no ambito da anélise do processo de adeséo ao presente Contrato.

OBRIGAGOES DO TOMADOR DO SEGURO E DA(S) PESSOA(S) SEGURA(S)

Constituem obrigacGes do Tomador do Seguro e da(s) Pessoa(s) Segura(s), para além daquelas que resultem da Lei e do presente Contrato, declarar com
exatiddo, antes da data de inicio do mesmo, todos os factos ou circunstancias que tenham ou devam ter conhecimento, suscetiveis de serem tidos em
consideracao na apreciacéo e determinacéo do risco, ainda que nao tenham sido solicitados ou solicitadas na Proposta de Ades&o ou no Questionario de
Adesé&o fornecido para o efeito.

Quando aplicavel durante a vigéncia do Contrato, o Tomador do Seguro e a(s) Pessoa(s) Segura(s) devem comunicar as alteragdes do risco respeitantes
ao objeto das informacdes prestadas.

Constitui obrigag&o do Tomador do Seguro pagar os Prémios resultantes do Contrato nas datas de vencimento acordadas.

RISCOS COBERTOS E EXCLUIDOS

Estdo cobertos todos os riscos de Morte da Pessoa Segura, independentemente das circunstancias, causas ou locais, com excecao do
falecimento que resulte, direta ou indiretamente, das causas descritas nas alineas seguintes:

a.qualquer Acidente, Doenca ou Invalidez ocorridos antes da Data de Adesédo, ou antes da data das Ultimas Formalidades Médicas
rececionadas, datadas e assinadas pela Pessoa Segura, assim como as consequéncias das mesmas;
.qualquer Acidente, Doenca ou Invalidez ocorridos em consequéncia de cirurgia estética;
c.suicidio, ou tentativa de suicidio, se ocorrida durante o primeiro ano a contar da Data de Adesé&o;
d.cataclismos da natureza, tais como ventos ciclonicos, tremores de terra, maremotos ou outros fenémenos da natureza com efeitos
analogos, atos de terrorismo e sabotagem, atentados, tumultos ou quaisquer outras alterac6es da ordem publica, guerra civil ou
internacional, tenha ou néo sido formalmente declarada, reacdo ou radia¢cdo nuclear e contaminacédo radioativa, envenenamento e
inalacdo de gases ou vapores venenosos;
e.atos ou omissdes dolosas ou negligentes da Pessoa Segura, Tomador do Seguro ou qualquer um dos Beneficiarios, assim como por
aqueles pelos quais seja civilmente responsavel;
f. ato criminoso de que o Tomador do Seguro, a Pessoa Segura ou qualquer um dos Beneficiarios sejam autores, co-autores materiais ou
morais ou de que tenham sido camplices ou em que, de qualquer outra forma, tenham participado;
g.uso de estupefacientes ou farmacos néo receitados por Médico, bem como os riscos decorrentes de conducéo sob o efeito de alcool,
desde que tenham sido ultrapassados os limites legalmente estabelecidos;
h.acidentes aéreos, em caso de voos sem reserva ou marcagao, em linhas aéreas ndo comerciais;
i. Qualquer Acidente ou Doencga ocorrido durante a estadia, da Pessoa Segura, por um periodo superior a 6 semanas, fora do espaco da
Unido Europeia, Reino Unido, Austrélia, Canada, Estados Unidos da América, Japédo, Sui¢ca, Nova Zelandia.
j. qualquer Acidente decorrente da pratica das seguintes atividades desportivas:
j.i. desportos equestres: circuito completo, cross country, corrida de resisténcia, maratonas, rodeios;
j.ii. desportos motorizados: Férmula 1, 3 ou 3000, corridas de rally, corridas uphill, corridas de circuito, Stock Car, corridas de gelo, dragster, hot rod,
raid, corridas e testes de velocidade, resisténcia, corridas de snow mobile, corridas kart;
j.iii. desportos de montanha e/ou Inverno: escalada e trekking a mais de 4.000 m, escalada no gelo, subidas acima do nivel 5, bobsled, esqui extremo
(ex.: freestyle ou acrobatics, randonnee skiing, heliskiing, ski jumping, ...), ski-bob, luge no gelo;
j.iv. desportos aquaticos: mergulho sem equipamento a mais de 20 m de profundidade, mergulho com equipamento a mais de 40 m de profundidade,
navegacao a mais de 20 milhas nauticas da costa, corridas Outboard, corridas Offshore, catamard, navegacéo (viagens longas);
j-v. desportos de combate: americanos, britanicos, franceses, birmaneses, boxe tailandés (kick boxing), Full Contact;
j.vi. desportos radicais ou atividades similares: aviacéo, asa delta, helicoptero, corridas de baldo de ar quente, paraquedismo, parapente, asa delta,
ultraleve, voo livre, saltos de paraquedas, outros desportos aéreos, bungee jumping, downhill.

o

As exclusdes previstas nas alineas i) e j) ndo sdo aplicaveis sempre que tenham sido expressamente declaradas pela Pessoa Segura na
Data de Adesdo ou comunicadas durante a vigéncia do Contrato, e que tais riscos tenham sido aceites pela Seguradora.

Adicionalmente esta excluida para as Coberturas de Invalidez Total e Permanente e Invalidez Absoluta e Definitiva:

Qualquer Invalidez que resulte de uma qualquer situagao ja existente anteriormente a Data de Adeséo, incluindo o seu agravamento.

INICIO, DURACAO E FIM DO CONTRATO

a. Salvo disposi¢@o em contrario constante das Condigcdes Particulares, o presente Contrato considera-se celebrado pelo prazo de 1 (um) ano,
tendo inicio as 0 (zero) horas da data prevista nas Condi¢des Particulares, renovando-se automaticamente na Data de Inicio do Contrato, por
periodos sucessivos de 1 (um) ano.

b. O Contrato permanecera em vigor até a sua cessagao por Denlincia, Resolugéo, Revogagao ou até ao Termo das Coberturas.

TERMO DA COBERTURA

A Cobertura Principal garantida no presente Contrato, bem como as respetivas Coberturas Complementares incluidas nas Condicdes Especiais,

terminam, para cada Pessoa Segura, nas seguintes situacdes:

a. na data do falecimento ou constatacéo da Invalidez da Pessoa Segura. Caso o Contrato tenha duas Pessoas Seguras, e ocorra a Morte ou a
Invalidez da Pessoa Segura que é simultaneamente Tomador do Contrato, a outra Pessoa Segura tera a possibilidade de se tornar Tomador do
Seguro, passando a pagar os Prémios do Contrato;

b. para cada Cobertura Complementar, sempre que sejam atingidos os limites indicados nas respetivas Condi¢cdes Especiais, bem como nas
Condic¢des Particulares;

c. a garantia desta Cobertura cessa com efeitos imediatos na data em que a Pessoa Segura completa 85 (oitenta e cinco) anos na Cobertura Principal
de Morte, e aos 70 (setenta) anos de idade nas Coberturas de Invalidez Total e Permanente e Invalidez Absoluta e Definitiva;

d. no termo final definido nas Condig6es Particulares ou em qualquer das datas e situagdes indicadas nas CondigOes Particulares ou Especiais para
as varias Coberturas contratadas;

e. na data de Resolugéo, Dentincia ou Cessagéo por qualquer outra forma do Contrato de Seguro;
. caso nao se verifique o pagamento do Prémio do Seguro no prazo estabelecido para o efeito.
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CAPITAL SEGURO
O limite minimo de Capital a segurar sera de 5.000€ (cinco mil euros) e o limite maximo de 500.000€ (quinhentos mil euros).

PREMIOS

a. O Prémio é devido na data de vencimento indicada no primeiro Recibo/Aviso de Pagamento, ainda que as Coberturas possam tomar efeito
anterior, designadamente na Data de Inicio expressa nas Condig6es Particulares.

b. O Prémio é devido por inteiro, sem prejuizo de poder ser acordado o seu pagamento fracionado, caso tenha optado por essa possibilidade na
Proposta de Adeséo, e tal facto esteja expresso nas Condicdes Particulares.

c. O Tomador do Seguro deveréa proceder ao pagamento do Prémio através de Débito Direto SEPA (Area Unica de Pagamentos em Euros) em conta bancaria;
Apods o pagamento da primeira fracdo do Prémio, os pagamentos das fragdes subsequentes, serdo automaticamente liqguidados nas datas de
vencimento sucessivas.

d. Os Prémios séo calculados considerando:

- a natureza dos riscos a cobrir e as respetivas tarifas praticadas pela Seguradora para Cobertura daqueles;

- a informacéo disponibilizada pelo Candidato, na respetiva Proposta de Adeséo, Questionarios de Adesado e Complementares e resultados de
Exames e Relatérios Médicos;

-0 Prémio podera sofrer alteragées sempre que ocorra qualquer facto ou circunstancia suscetivel de alterar o risco inicial;

- podem agravar o risco assumido pela Seguradora, as seguintes circunstancias:

- mudanca da atividade profissional, ocupacional e desportiva da Pessoa Segura;
- mudanca de residéncia da Pessoa Segura;

- poderdo ser propostas novas condi¢cdes contratuais ao Tomador, no prazo de 30 (trinta) dias, devendo aquele pronunciar-se acerca da aceitacao
ou recusa das mesmas;

- 0s Prémios serdo calculados de acordo com a tarifas da Seguradora em vigor na data de inicio de vigéncia do Contrato ou nas datas das suas
renovacdes e considerando as idades das Pessoas Seguras, Coberturas e Capitais Contratados. Os elementos técnicos e as tarifas utilizadas
no calculo dos Prémios, podem ser atualizados nas datas de renovagdo do Contrato desde que justificadas estatisticamente demonstrando
uma alteragdo na tendéncia da sinistralidade. As alteragcdes de tarifas serdo comunicadas ao Tomador do Seguro, com uma antecedéncia
minima de 30 (trinta) dias em relagdo a data de renovacéo.

e. A Seguradora podera declinar qualquer responsabilidade relativamente a um Sinistro que ocorra enquanto o pagamento do Prémio nao tiver

sido realizado, desde que ja tenha decorrido o respetivo prazo de pagamento.

f. A utilizag&@o da prerrogativa indicada no nimero anterior ndo prejudica o direito da Seguradora ao Prémio correspondente ao periodo decorrido

entre a data de vencimento do Prémio e o seu pagamento, acrescido dos respetivos juros moratorios.

g. Todos os encargos fixados por Lei, relativamente ao pagamento dos Prémios, ficardo a cargo do Tomador do Seguro.

INFORMACAO LEGAL
A APRIL informa a possibilidade de transmissao de Contrato, de acordo com os artigos 18.°, al.i) e 187.°, n.°1, al.e) do Decreto-Lei 72/2008.

BENEFICIARIOS

Em caso de falecimento de qualquer uma das Pessoas Seguras, o Capital Seguro revertera a favor dos Beneficiarios identificados nas Condigdes
Particulares. Em caso de Invalidez de uma das Pessoas Seguras, o Capital revertera a favor da mesma.

LIVRE RESOLUCAO E CONSOLIDACAO DO CONTRATO

a. O Tomador do Seguro, sendo Pessoa Singular, podera resolver o Contrato sem necessidade de invocar justa causa no prazo de 30 (trinta)
dias, a contar da data de rececgédo da Apodlice, através de carta registada, com aviso de rececéo, dirigida a APRIL, ficando o Contrato sem efeito
desde o seu inicio e tendo a APRIL direito as prestagdes correspondentes ao valor do Prémio calculado pro rata temporis na medida em que
tenha suportado o risco, ao montante das despesas razoaveis que tenha efetuado com exames médicos sempre que esse valor seja imputado
contratualmente ao Tomador do Seguro e aos custos de desinvestimento que comprovadamente tenha suportado.

b. Decorridos 30 (trinta) dias sobre a data da entrega da Apélice, sem que o Tomador do Seguro haja invocado qualquer desconformidade entre
0 acordado e o contetdo da Apdlice, s6 sdo invocaveis divergéncias que resultem de documento escrito ou de outro suporte duradouro.

DENUNCIA DO CONTRATO

O presente Contrato pode ser livremente denunciado por qualquer das Partes por meio de carta registada ou qualquer outro meio do qual fique registo
escrito, enviada ao destinatario, com a antecedéncia minima de 30 (trinta) dias relativamente a data de renovacgéo do Contrato.

RESOLUGAO DO CONTRATO POR JUSTA CAUSA

O Contrato pode ser resolvido pelas Partes a todo o tempo, havendo justa causa, mediante o envio de carta registada, ou qualquer outro meio do
qual fique registo escrito, ao destinatario, produzindo esta os seus efeitos as 24 (vinte e quatro) horas da data comunicada para resolucao do
mesmo.

O Contrato pode ainda ser resolvido pela APRIL, em nome da Seguradora, no caso de impossibilidade objetiva de cumprimento do mesmo
decorrente de uma eventual inexisténcia de condi¢Ges de legitimidade para o tratamento de dados de salde no contexto do presente Contrato.

DENOMINAGAO E ESTATUTO LEGAL DA SEGURADORA E DA APRIL

AXERIA PREVOYANCE, S.A., Seguradora inscrita na Autoridade de Superviséo de Seguros e Fundos de Pensfes ("ASF"), sob o n° 4925,
exercendo a sua atividade em Portugal em Livre Prestacdo de Servicos, com sede social em 90 Avenue Felix Faure 69439 Lyon Cedex 03 Franga,
com o Numero de Pessoa Coletiva C 5021034.

APRIL PORTUGAL, S.A. - Agente de Seguros inscrito na Autoridade de Superviséo de Seguros e Fundos de Pensbées ("ASF") sob o n.° 408281627
e matriculado na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa com o Numero de Identificagdo Fiscal 508540887. Sede: Av. da Republica, 45,
4° Esq., 1050-187 Lisboa.

PODERES DA APRIL

A Seguradora conferiu a APRIL Portugal SA, nos termos e para os efeitos do disposto da alinea a) do artigo 29° do Decreto-Lei 144/2006, de 31
de Julho, e das alineas €e) e f) do n° 1 do artigo 8° da Norma Regulamentar da Autoridade de Superviséo de Seguros e Fundos de Pensdes n° 17/2006-R,
todos os poderes para, em seu nome e representagao:

- celebrar e gerir Apdlices/Contratos de Seguro da Seguradora, incluindo proceder a respetiva emissédo, datar e assinar;

- cobrar Prémios, gerir e regularizar Sinistros e definir o modo de prestagdo de contas inerentes aos Contratos de Apdlices/Contratos de Seguro.
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REGIME FISCAL

O presente Contrato esté sujeito ao regime fiscal portugués, que se encontrar em vigor na data do facto tributario considerado relevante,
nomeadamente as normas do CIRS e do CIRC, conforme o caso, e do Estatuto dos Beneficios Fiscais, desde que aplicaveis, ndo recaindo
sobre a Seguradora qualquer 6nus, encargo ou responsabilidade em consequéncia de alteragdo legislativa.

DECLARACOES

Todas as informagdes solicitadas pela APRIL ao Tomador do Seguro ou & Pessoa Segura deverdo ser respondidas com verdade, exactiddo e
clareza, sejam estas solicitadas antes ou depois da celebragdo do Contrato. As declaragfes inexatas, as omissdes voluntarias de factos ou
circunstancias que possam influir sobre a existéncia ou condi¢des do Contrato, tornam-no invalido.

O Tomador do Seguro e/ou Pessoa Segura respondem pela reparagdo das perdas ou danos que causem a Seguradora.

LEI APLICAVEL

O Contrato fica sujeito a Lei Portuguesa.

Em qualquer caso de litigio decorrente da interpretagéo, validade e aplicacao do Contrato, a(s) Pessoa(s) Segura(s) e o Tomador do Seguro
diligenciaréo no sentido de obter uma solucéo concertada.

Naimpossibilidade de obten¢éo de uma solugédo amigavel e negociada, nos termos do paragrafo anterior, qualquer uma das Partes podera,
atodo o tempo, recorrer ao tribunal, sendo competente para dirimir os litigios emergentes deste Contrato, o foro fixado na lei civil.

Os direitos emergentes no ambito de um Contrato de Seguro relativamente a um processo de Sinistro, prescrevem no prazo de 5 (cinco)
anos a contar da data em que o Tomador do Seguro teve conhecimento desse direito.

INFORMACOES E RECLAMACOES

a. Para qualquer informacao ou esclarecimento o Tomador do Seguro, Pessoas Seguras e Beneficiarios podem, caso o pretendam, enviar e-mail
para areadecliente@april-portugal.pt.

b. Todas as Reclamacdes relativas a execucao ou interpretagao do presente Contrato poderao ser dirigidas a APRIL através do endereco de e-mail
reclamacoes@april-portugal.pt. Podem, igualmente, ser dirigidas ao Provedor de Cliente, as reclamagfes que ja tenham sido objeto de
apreciacao pela Axeria ou pela APRIL, as quais néo tenha sido dada resposta no prazo maximo de 30 (trinta) dias Uteis ap6s a sua solicitacao
e/ou entrega dos documentos indispensaveis a resolugdo de um Sinistro ou, ainda, caso o reclamante discorde do sentido da resposta facultada.
Para o efeito, o Tomador do Seguro e a(s) Pessoa(s) Segura(s) consentem que os seus Dados Pessoais (incluindo dados médicos) sejam
disponibilizados ao Provedor do Cliente. Sempre que solicitado, a APRIL fornecera o e-mail do Provedor. Adicionalmente, podera, igualmente,
recorrer a Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensfes (“ASF”), Av. da Republica, 76, 1600-205 Lisbhoa, entidade de Supervisdo
da Atividade Seguradora, de acordo com as instruges constantes em http://www.asf.com.pt.

Qpriv

Av. da Republica, 45, 4° Esq.

1050-187 Lisboa

Tel.: +351 213 433 362

E-mail: areadecliente@april-portugal.pt
www.april-portugal.pt

Linha APRIL 808 300 123
(custo de chamada local)

Horério de atendimento:
Atendimento Geral: 9h as 13h / 14h as 18h
Sinistros: 9h as 13h / 14h as 17h
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[ VIDA APRIL ]

Politica de Privacidade

A APRIL

A APRIL € um grupo internacional, fundado em 1988 e cotado na
Euronext Paris desde 1997, que atua em toda a cadeia de valor da
industria seguradora, assegurando, dentro das diversas entidades
em que o Grupo se estrutura, o desenho e distribuicao de produtos,
a assuncao do risco técnico através das suas seguradoras, bem
como a prestacdo de servicos de business process outsorcing a
entidades fora do perimetro de consolidagdo do Grupo APRIL.

APRIL PORTUGAL, S.A, inscrita na Autoridade de Supervisdo de
Seguros e Fundos de Pensdes (ASF) sob 0 n° 408281627, matriculado na
Conservatdria do Registo Comercial de Lisboa com o ndmero Unico de
Pessoa Coletiva 508540887 e sede na Av. da Republica, 45, 4° Esq.,
1050-187 Lisboa.

A APRIL esta em Portugal desde 2008, desenvolvendo a sua atividade
através de um modelo masterbroker, encontrando-se a sua distribuicdo
estruturada numa rede independente de agentes e mediadores de
seguros, que conta atualmente com mais de 400 pontos de venda ativos.

@ O MODELO DE NEGOCIO

O modelo de negécio do Grupo APRIL foi construido a pensar na
satisfagéo de todos os Clientes e Parceiros. Quer sejam Clientes, Pessoas
Seguras ou Mediadores de Seguros, mais do que simplificar as suas vidas,
pretendemos adequar o nosso trabalho as suas necessidades. A
proximidade e a preocupagéo com o Cliente, colocando-o no centro de
toda a atividade da organizacao, fazem da APRIL Seguros uma marca de
sucesso, uma marca inovadora, que acompanha todas as tendéncias e
necessidades do mercado.

@ TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E DIREITOS

A APRIL PORTUGAL, S.A, exercera a fungéo de responsavel pelo
tratamento dos seus dados pessoais. Sempre que pretenda ou em caso de

qualquer divida sobre a Politica de Privacidade, podera contactar-nos para:

APRIL PORTUGAL

Morada: Av. da Republica, 45, 4° Esq., 1050-187 Lisboa

E-mail: privacidade@april-portugal.pt

Nuamero APRIL: 808 300 123 (custo de chamada local, disponivel de 22 a 63
feira das 09h00 as 13h00 e das 14h00 as 18h00)

Telefone: (+351) 213 433 362 (disponivel de 22 a 62 feira das 09h00 as 13h00 e
das 14h00 as 18h00)

Encarregado de Protecao de Dados:
Av. da Republica, 45, 4° Esq., 1050-187 Lisboa
E-mail: encarregado.protecao.dados(@april-portugal.pt

Se preferir, podera igualmente contactar a Autoridade de Controlo Nacional:
Comissao Nacional de Protecao de Dados: Rua de S. Bento, n.° 148-3.°
1200-821 Lisboa | Telefone: (+351) 213 928 400 | Site: www.cnpd.pt

@ PORQUE NECESSITAMOS DOS DADOS PESSOAIS?

A APRIL recolhe e processa os dados pessoais constantes do
Contrato de Seguro, incluindo em particular os dados preenchidos na
Proposta de Adesédo, Questionario de Adeséo, Autorizagdo de Débito
Direto SEPA e demais documentos que facam parte integrante do
Contrato de Seguro, os quais sejam adequados, pertinentes e nao
excessivos e sejam objeto de um tratamento licito, leal e transparente,
tendo em vista a finalidade exclusiva de realizar todos os atos

inerentes a gestdo do Contrato de Seguro, incluindo diligéncias
pré-contratuais a pedido do Tomador de Seguro.

@ TITULARES DOS DADOS

Os dados tratados pela APRIL referem-se a Candidatos, Tomadores do
Seguro, Pessoas Seguras e Beneficiarios e os quais foram transmitidos
a APRIL na Proposta de Adesdo ou nos pedidos de Simulacdo de
Seguros APRIL, bem como a dados recolhidos para efeitos de
determinar a origem, causas, evolugao e consequéncias de qualquer
Sinistro. As Pessoas Seguras deverao autorizar a transmissao dos seus
dados pessoais, bem como ter conhecimento do tratamento dos mesmos
pela APRIL conforme descrito na presente Politica de Privacidade.

A APRIL apenas procedera ao tratamento de dados pessoais de menores, se 0
responsavel pelo poder paternal o tiver expressamente autorizado.

Q TIPO DE DADOS

Os dados pessoais tratados no ambito dos Seguros APRIL podem
incluir as seguintes informacdes:

a. Nome;
b. Dados de contacto:
- morada;
- e-mail;
- nimeros de telefone;
¢. Documentos de Identificacao:
- Numero de Identificacéo Fiscal:
- Numero de Cartdo de Cidadao;
. Data de Nascimento;
. Género;
. Profissédo e ambito geografico da atividade laboral,
. Dados Financeiros:
- Dados para Autorizac&o de Débito Direto SEPA,
- Dados de Contratos de Créditos Hipotecarios;
. Atividades recreativas e/ou desportivas;
i. Categorias especiais de dados pessoais (no ambito da avaliagdo de
risco e gestéo de sinistros);
j. Numero da Apodlice.

Q —-~m Q
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@ O TRATAMENTO DOS SEUS DADOS PESSOAIS

O tratamento dos dados pessoais, baseia-se na necessidade dos
mesmos para a execucdo do Contrato e para diligéncias
pré-contratuais. Alguns dados sdo ainda necesséarios para o
cumprimento de obrigagfes legais da APRIL, nomeadamente para o
cumprimento de obrigaces fiscais, bem como obrigacdes legais
especificas no ramo da atividade seguradora.

Nesse sentido, a APRIL podera transferir os seus dados a entidades
publicas, incluindo a ASF - Autoridade de Supervisdo de Seguros e
Fundos de Pensdes e Autoridade Tributaria, quando esteja legalmente
obrigada a fazé-lo.

A APRIL poderéa igualmente transferir alguns dos seus dados a outras
entidades no ambito da execucdo do contrato, nomeadamente para o
seu Agente de Seguro, para Entidades Financeiras (Bancos) como
Beneficiario Irrevogavel ou no ambito de cobranca de prémios de
seguro, para a Seguradora e Resseguradora, na qualidade de
responsaveis pelos riscos cobertos.

VA - Politica de Privacidade
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A APRIL podera também transferir os seus dados pessoais para
outras entidades parceiras, que prestem os Servi¢cos ou Coberturas
adicionais por si contratadas.

Os seus dados pessoais podem ainda ser disponibilizados ao
Provedor do Cliente, quando o recurso ao mesmo seja admissivel e

solicitado pelos Candidatos, Tomador do Seguro e Pessoas Seguras.

Os dados pessoais apenas serdo transferidos para outros Estados
Membros da Unido Europeia. Na eventualidade de vir a ser
necessaria a transferéncia para um pais terceiro, a APRIL
assegurara que estardo verificadas todas as condigdes de licitude e
seguranca dos dados relativos a essa transferéncia.

O tratamento dos seus dados pode igualmente ser utilizado para o
contactarmos através de um dos canais de comunicagéo,
nomeadamente por telefone, correio, e-mail, mensagem de texto
(SMS), mensagem instantanea ou outro meio eletrénico, no ambito
da relagdo contratual, quer na fase de formacao do Contrato, quer
durante a vigéncia do mesmo.

A gravacdo de conversacdes telefonicas realizadas entre as Partes,
bem como a manutencéo do registo digital dos dados e das
informagdes transmitidas por via telefénica ou telematica, garantem a
seguranga das informagdes prestadas ou das operacOes realizadas,
permitindo eventuais confirmacdes futuras e a utilizagcao de gravacdes
como meio probatdrio.

@ O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE SAUDE

Para efeitos de avaliacéo do risco proposto, assim como para andlise
de Sinistros participados, a APRIL podera ter necessidade de aceder
aos dados de salde da Pessoa Segura. O acesso a esses dados é
essencial para a execuc¢ao do Contrato de Seguro.

Em todo o caso, é solicitado a Pessoa Segura o seu consentimento
informado, livre, especifico e expresso, sendo 0 seu acesso
processado de acordo com disposi¢coes legais em vigor.
Consideramos também que o tratamento é necessario para motivos de
interesse publico importante.

Como Pessoa Segura foi chamado a prestar esse consentimento,
aquando da subscricdo do Contrato, de forma a prevenir eventuais
situagdes de litigio em caso de regularizagéo de Sinistro e é chamado
a prestar esse consentimento para efeitos de determinar a origem,
causas, evolucéo e consequéncias de qualquer Sinistro.

A recusa de consentimento nos termos e para os efeitos acima
referidos poderd, na falta de outra condicéo de legitimidade para o
tratamento de tais dados de salde, inter alia determinar que a APRIL
figue impossibilitada de proceder, enquanto ndo forem prestadas as
informacdes por ela requeridas, a regularizacéo do Sinistro que vier a
ser participado ao abrigo do Contrato de Seguro. O Consentimento foi
dado nos termos da Proposta de Adesao e respetivos anexos, 0s quais
séo partes integrantes do Contrato de Seguro, e agora na presente
Declaracéo de Sinistro.

@ CONSERVAGAO DE DADOS PESSOAIS

Os dados pessoais e de saude serdo conservados pelo prazo de
execucdo do Contrato de Seguro e pelo prazo de prescricdo dos
direitos decorrentes dos mesmos, o qual podera ascender até 20
(vinte) anos apés a cessacao da Apdlice. Nao obstante, previamente
a esse prazo, a APRIL podera eliminar, anonimizar ou proceder a
limitagdo de dados que deixem de ser necessarios. Caso o Contrato
de Seguro ndo seja celebrado, os seus dados serdo eliminados no
prazo de um ano.

@ DIREITOS DOS INTERVENIENTES

Direito de Acesso [artigo 15° do RGPD]

O titular dos dados tem o direito de obter do responsavel pelo
tratamento a confirmacéo de que os dados pessoais que lhe digam
respeito sdo ou nédo objeto de tratamento e, se for esse o caso, 0
direito de aceder aos seus dados pessoais e as atividades de
tratamento dos mesmos.

Direito de Retificagcao [artigo 16° do RGPD]

O titular tem o direito de obter, sem demora injustificada, do
responsavel pelo tratamento a retificacdo dos dados pessoais
inexatos que lhe digam respeito. Tendo em conta as finalidades do
tratamento, o titular dos dados tem direito a que os seus dados
pessoais incompletos sejam completados, incluindo por meio de uma
declaracgao adicional.

Direito de Apagamento [artigo 17° do RGPD]

O titular tem o direito, a todo 0 momento e para todos os tratamentos
para os quais deu o seu consentimento, de o retirar obtendo do
responsavel pelo tratamento o apagamento dos seus dados pessoais,
exceto se houver outro fundamento juridico para o seu tratamento.

Direito a Limitagdo do Tratamento [artigo 18° do RGPD]

O titular tem o direito, a todo o momento e em determinadas situacdes,
exigir a limitacéo do tratamento dos mesmos. A limitagdo dos dados
permite a sua conservagéo, ndo sendo, no entanto, realizadas outras
operacdes de tratamento, exceto quando previstas no RGPD.

Direito de Oposic¢ao [artigo 21° do RGPD]
O titular tem o direito de se opor ao tratamento dos seus dados
pessoais por motivos relacionados com a sua situagao particular.

Direito a Portabilidade [artigo 20° do RGPD]
O titular tem o direito de receber os seus dados pessoais ou que 0s
mesmos sejam transmitidos a outro responsavel pelo tratamento.

Poderdo igualmente apresentar qualquer reclamagdo a uma
autoridade de controlo. Os seus dados pessoais ndo serao
utilizados para a definicdo de perfis ou outras decisbes
automatizadas.

@ SEGURANGA DOS SEUS DADOS PESSOAIS
Medidas de seguranca técnica, administrativa e fisica:

- Implementacéo de acessos devidamente identificados as plataformas de
gest&o de contratos;

- Arquivos fisicos de acesso restrito e identificado quando aplicavel;

- Servigo de email baseado em protocolos seguros encriptados;

- Os dispositivos méveis (smartphones, portateis, tablets) protegidos com
codigos de acesso ou outra forma de desbloqueio com cédigos pessoais
e intransmissiveis;

- Encriptacédo dos discos dos portateis;

- Protecdo dos nossos sistemas de Tl e garantir que estamos aptos a
restaurar os seus dados caso se verifique a existéncia de dados corrompidos
ou perdidos numa situagao de recuperacédo de catastrofe.

De forma a assegurar a seguranca dos seus dados, estéo igualmente
previstas revisdes de seguranga sempre que se julgue necessario e
sempre que sejam identificadas atualizacdes tecnoldgicas que assim
0 permitam.

@ TRATAMENTO E COMUNICAGCAO DE DADOS PESSOAIS PARA
MARKETING DIRETO

Caso seja do seu interesse, 0s seus dados de identificacdo (nome) e
contacto (morada, email, n® de telefone) poderao ser utilizados pela APRIL
para a comercializagdo de produtos e servigos e para fins de Marketing,
incluindo por exemplo, contactos por SMS, MMS e correio eletronico.

A ndo prestacdo de consentimento relativamente ao tratamento
destes dados nao tem qualquer impacto no seu Contrato de Seguro.

VA - Politica de Privacidade

APRIL PORTUGAL, S.A. - Agente de Seguros inscrito na ASF sob o n® 408281627 - Matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa com o NIF 508540887 - Sede: Av. da Republica, 21/21
45, 4° Esq., 1050-187 Lisboa; www.april-portugal.pt.
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