VIDA APRIL

Proposta de Adesdo

DISTRIBUIDOR

Agradecemos que complete esta Proposta de Adesdo na sud
totalidade de forma legivel, utilizando letra maitscula. Por favor, leia
atentamente e rubrique a Informagdo Pré-Contratual e a Politica de
Privacidade, as quais fazem parte integrante deste Kit de Subscri¢éo.
Se utilizou o Simulador da APRIL, alguns campos deste documento
irdo surgir pré-preenchidos. Porém, deve confirmar se os dados estdo
corretos e corrigi-los, sempre que necessario.

RESERVADO A APRIL PORTUGAL

ID:‘ \

Carimbo [ Assinatura : ‘

INTERVENIENTES NO CONTRATO

Contrato : ‘ ‘

Processo : ‘ ‘

Tomador (A pessoa singular ou coletiva que celebra o Contrato de Seguro com a APRIL, & qual correspondem as obrigagées que dele
derivam, designadamente o pagamento do Prémio, com excegéo daquelas que sé possam ser cumpridas pela Pessoa Segura)

Nome proprio: ‘

Apelidos : ‘

N° Cartéo do Cidaddo: ‘

|
|
Nacionalidade : ‘ ‘
|
|

NIF :
Data de Nascimento : ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘
Sexo : Feminino: () Masculino : ()

Estado Civil : ‘ ‘

Profiss@o : ‘ ‘

Contactos telefénicos : ‘ ‘ ‘

Email : ‘ ‘
Morada : ‘ ‘
Cédigo Postal : |:| - |:| Localidade : ‘ ‘
Distrito : ‘ ‘ Concelho: ‘ ‘

Pessoas seguras (Pessoa Singular no interesse da qual o Contrato é celebrado ou a pessoa sujeita aos riscos que, nos termos

acordados, sé@o objeto deste Contrato)

Primeira pessoa segura (Preencher apenas se diferente do Tomador do Seguro. Todos os campos sdo obrigatérios)

Nome préprio: ‘

Apelidos : ‘

N° Cartéo do Cidaddo: ‘

|
|
Nacionalidade : ‘ ‘
|
|

NIF :
Data de Nascimento : ‘ ‘ ‘ ‘ / * ‘
Sexo : Feminino: () Masculino: ()

Segunda pessoa segura (Todos os campos sdo obrigatérios)

Nome proprio: ‘

Apelidos : ‘

N° Cartéo do Cidaddo: ‘

|
|
Nacionalidade : ‘ ‘
|
|

NIF :
Data de Nascimento : ‘ ‘ ‘ ‘ / * ‘
Sexo : Feminino: () Masculino: ()

Estado Civil : \ \

Profissdo : ‘ ‘

Contactos telefénicos : ‘ ‘ ‘ ‘

Email : ‘ ‘

O seu contrato vai ser enviado por email. Se pretender receber por
correio preencha a morada de envio :

Morada : ‘ ‘
Codigo Postal : |:| - |:| Localidade : ‘ ‘
Distrito : ‘ ‘ Concelho: ‘ ‘
Estado Civil : ‘ ‘
Profiss@o : ‘ ‘

Contactos telefénicos : ‘ ‘ ‘

Email : ‘ ‘

O seu contrato vai ser enviado por email. Se pretender receber por
correio preencha a morada de envio :

Morada : ‘ ‘

Cédigo Postal : |:| - |:| Localidade : ‘ ‘

Distrito : ‘ ‘ Concelho: ‘ ‘




CAPITAL SEGURO

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

Capital Seguro (€): ‘ ‘

OPQéES E COBERTURAS VIDA APRIL (por favor assinale com X a opgéo que pretende subscrever)

ITP260%: () ITP>65%: () IAD: () Oferta APRIL Medical

+ ) - ) )
Morte + Morte + Morte + Servigo Médico 24 horas por dia, 365 dias
Invalidez Total e Invalidez Total e Invalidez Absoluta e Definitiva por ano para todo o agregado familiar.
Permanente Permanente Consultas Médicas + 2% Opinido Médica

+ Testes de Hdabitos Sauddveis.

Data pretendida para inicio do seguro: \ \ / \ \ / \ \

Data indicativa e néo garantida. A data definitiva serd determinada pela APRIL, apds andlise da proposta e riscos a segurar.

Fracionamento do Pagamento do Prémio: Mensal: ()  Trimestral: ()  Semestral: ()  Anual: ()

BENEFICIARIOS EM CASO DE MORTE :

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

Primeira pessoa segura

Escolha 1 opgdo: Escolha 1 opgdo:

1. Herdeiros legais : () 2.0utros : () 1. Herdeiros legais : () 2.0utros: ()

Nome préprio : ‘ Nome préprio : ‘

Apelidos : ‘ Apelidos : ‘

NIF:‘ NIF:‘

Contactos telefénicos : ‘ Contactos telefénicos : ‘

Percentagem do beneficio (%) : ‘ Percentagem do beneficio (%) : ‘

Escolha 1 opgdo: Escolha 1 opgdo:

1. Herdeiros legais : () 2.0utros : () 1. Herdeiros legais : () 2.0utros: ()

Nome préprio : ‘ Nome préprio : ‘

Apelidos : ‘ Apelidos : ‘

NIF:‘ NIF:‘

Contactos telefénicos : ‘ Contactos telefénicos : ‘

Percentagem do beneficio (%) : ‘ Percentagem do beneficio (%) : ‘




Segunda pessoa segura

Escolha 1 opgéo: Escolha 1 opgdo:

-

1. Herdeiros legais : () 2.0utros: () 1. Herdeiros legais : () 2.0utros: ()

J

Nome préprio : ‘ Nome proprio : ‘ ‘

Apelidos : ‘ Apelidos : ‘ ‘

Contactos telefoénicos : ‘ Contactos telefonicos : ‘ ‘

|
|
NIF:‘ \ NIF:‘ \
|
|

Percentagem do beneficio (%) : ‘ Percentagem do beneficio (%) : ‘ ‘

Escolha 1 opgdo: Escolha 1 opgdo:

1. Herdeiros legais : () 2.0utros: () 1. Herdeiros legais : () 2.0utros: ()

J

Nome préprio : ‘ Nome proprio : ‘ ‘

Apelidos : ‘ Apelidos : ‘ ‘

Contactos telefoénicos : ‘ Contactos telefonicos : ‘ ‘

|
|
NIF:‘ \ NIF:‘ \
|
|

Percentagem do beneficio (%) : ‘ Percentagem do beneficio (%) : ‘ ‘

DECLARAGOES E AUTORIZAGOES

Declaragéio de adesdio

Os Candidatos confirmam que receberam, antes de se vincularem, todas as Informagdes Pré-Contratuais, relevantes e exigiveis por Lei,
que Ihes possibilitam ter uma integral compreenséo do produto VA - Vida APRIL, nomeadamente, mas sem limitar, acerca das garantias,
beneficios e exclusées daqueles, sobre cujo dmbito e conteudo ficaram plenamente esclarecidos. Desta forma, e na posse de todos os
elementos indispensdveis & contratagdo do Seguro, declaram, expressamente, a sua intengdo de subscrever o produto VA — Vida APRIL,
através da presente Proposta de Adeséo e demais documentos que a integrem ou complementem, conforme aplicavel. Os Candidatos
confirmam a veracidade e exatiddo de todas as declaragdes e informagdes que prestaram no dmbito do seu processo de subscrigdo,
bem como o desconhecimento de quaisquer circunstdincias que possam influenciar a apreciagdo dos riscos que pretendem segurar.
Reconhecem e aceitam, desta forma, que a APRIL, em nome das Seguradoras, nos termos legais, possa, em caso de incumprimento doloso,
anular o Contrato de Seguro, ou em caso de incumprimento negligente, propor novas condigées para o Seguro, ou eventualmente a sua
resolugdo, provando-se que, em caso algum, cobre os riscos omitidos ou declarados de forma inexata. Por Gltimo, os Candidatos declaram
conhecer que a APRIL, em nome das Seguradoras, poderd aceitar ou recusar a subscrigéo do Seguro, apds andlise de todos os elementos
indispensaveis & andlise dos riscos.

Dados pessoais

Os Candidatos reconhecem que a APRILrecolhe e processa os seus Dados Pessoais constantes do Contrato de Seguro, incluindo em particular
os dados por si preenchidos na Proposta de Adesdo e quaisquer outros documentos que fagam parte do Contrato de Seguro, os quais sejaom
adequados, pertinentes e ndo excessivos e objeto de um tratamento licito, leal e transparente, tendo em vista a finalidade exclusiva de
realizar todos os atos inerentes & gestdo do Contrato de Seguro, incluindo diligéncias pré-contratuais a pedido do Tomador do Seguro e
para a execugdo 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, necessdrios para o cumprimento de obrigacdes legais da APRIL, nomeadamente para
o cumprimento de obrigagdes fiscais e da Seguranga Social, bem como obrigagdes legais especificas no ramo dos seguros. Nesse sentido,
a APRIL poderd transferir os seus dados a entidades publicas, incluindo a ASF - Autoridade de Supervis@o de Seguros e Fundos de Pensdes
e a AT - Autoridade Tributdria, quando esteja legalmente obrigada a fazé-lo. A APRIL poderd, também, transferir os seus dados a outras
entidades no dmbito da execugdo do Contrato, nomeadamente para o seu Agente de Seguros, para as Seguradoras e Resseguradores
na qualidade de responsdveis pelos riscos cobertos. A APRIL poderd, também, transferir os seus Dados Pessoais para outras entidades
parceiras, que prestem os servigos ou coberturas adicionais por si selecionados. Os seus Dados Pessoadis podem, ainda, ser disponibilizados
ao Provedor do Cliente, quando o recurso ao mesmo seja admissivel e solicitado pelos agora Candidatos. Os Dados Pessoais apenas serdo
transferidos para outros Estados Membros da Uni&o Europeia. Na eventualidade de vir a ser necessdria a transferéncia para um pais terceiro,
a APRIL assegurard que estardo verificadas todas as condigdes de licitude e seguranga dos dados relativos a essa transferéncia.



DECLARAGOES E AUTORIZAGOES (cont)

Data atual (para efeitos de consentimento da informagéo introduzida até & data) : ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘

Todos os campos de assinatura séo obrigatérios.

Assinatura do Tomador do Seguro (conforme CC) : ‘ ‘

Assinatura da Primeira Pessoa Segura (conforme CC) : ‘ ‘

Assinatura da Primeira Segunda Segura (conforme CC) : ‘ ‘

Tratamento e comunicagdo de dados pessoais para Marketing Direto

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

Consinto na utilizagéo dos meus dados para estes efeitos : Sim : () N&o: ()

Data atual (para efeitos de consentimento da informagéo introduzida até & data) : ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘

Todos os campos de assinatura sé@o obrigatérios.

Assinatura do Tomador do Seguro (conforme CC) : ‘ ‘

Assinatura da Primeira Pessoa Segura (conforme CC) : ‘ ‘

Assinatura da Primeira Segunda Segura (conforme CC) : ‘ ‘

Av. da RepuUblica, 45, 4° Esq, 1050-187 Lisboa
Tel.: +351 213 433 363
E-mail: areadecliente@april-portugag.pt

www-april-portugal.pt ‘
Linha APRIL 808 300 123 (custo de chamada local)

Hordrio de atendimento: Op‘ l‘
Atendimento Geral: 09h00 ds 13h00 / 14h00 d&s 17h00

Sinistros: 09h00 as 13h00 / 14h00 as 17h00 O SEGURO QUE FACILITA A SUA VIDA



VI D A APR I L Este Questiondrio é parte integrante da Proposta de Adesdo e deve
ser obrigatoriamente preenchido, assinado e declarado na sua

Questioné riO de Adesdo totalidade, pelo Candidato a Pessoa Segura.

Proposta n°:

DISTRIBUIDOR RESERVADO A APRIL PORTUGAL
ID: ‘ Contrato : ‘ ‘
Carimbo [ Assinatura : Processo : ‘ ‘

Assinale as suas respostas com um X e indique detalhes quando solicitado e aplicéavel.
INTERVENIENTES NO CONTRATO (Cada Pessoa Segura deverd preencher um Questiondrio de Adeséo)

Nome completo : ‘

19 Pessoa Segura :O 29 Pessoa Segura :O

iNDICES BIOMETRICOS

1.Qual a suaaltura (m) : ‘ ‘ 4.Tenséo Arterial (méx) : | (min) |:|

2.Qual o seu peso (Kg) : ‘ ‘ 5. Faz medicagéio para controlo da Tenséio Arterial?
Sim :O NGo : O

Se respondeu Sim, especifique :

3. 0 seu peso alterou mais do que 5Kg no Gltimo ano?
Sim :O N&o :O

Indique o motivo: ‘ ‘

Se outro, Especifique : ‘ ‘

ATIVIDADES [ HABITOS

6. E fumador(a) ou foi nos Gltimos 2 anos? Sim :O Né&o :O

Qual a quantidade por dia? :

7. Consome bebidas alcoélicas? Sim :O Néo :O
Em caso afirmativo indique o consumo didrio ?

Cerveja Copo de Vinho Cdlice de bebidas espirituosas ou Destiladas

8. Consome ou alguma vez consumiu alguma espécie de estupefacientes? Sim :O Ndo :O

Se respondeu Sim especifique :

9. Foi alguma vez submetido a algum tratamento relacionado com consumo de drogaq, Glcool ou alguma espécie de estupefacientes?
Sim :O Ndo :O

Se respondeu Sim especifique :




10. Pratica e pretende ficar coberto nos riscos decorrentes das praticas desportivas, profissionais ou de competigéo, ainda que amador
que se inclua nas dreas abaixo descritas:

Combate:( ) Equestre:( ) Motorizado:( ) Aqudticos:( ) Desportos de Montanha efoulnverno:( )  Aéreos:( )

Desportos radicais ou atividades similares : () Outros: () Nenhum: ()

11. Encontra-se atualmente a ecercer uma atividade profissional?

Sim:O Ndozo

Em caso negativo, indique o motivo :

12. A sua profissdo esta associada a trabalhos na indUstria agricola ou das pescas, petréleo, produgdo de gdis, subaquatico, subterraneo,
com explosivos, nas Forgas Armadas, desportista profissional, trabalho em alturas acima de 15m, ou utilizando maquinaria pesada?

Sim :O N&o :O

Atividade

Militares / Forgas Armadas

Estd na reserva e NAO sob ordens de destacamento?

As suas tarefas sGo apenas administrativas e NAO tem fungées de risco?

Agricultura [ Agricultores

Efetua o seu trabalho de forma Manual?

Outros

Especifique:

13. Tem previsto residir ou viajar fora da Uniéo Europeia por periodos superiores a 6 sesmanas? Sim :O N&o :O

Se Sim, indique para que paises :

DOENGAS E INCAPACIDADES

14. Possui ou encontra-se em avaliagdo de algum tipo de invalidez ou incapacidade?
Sim :O Ndo :O

Se Sim, indique qual(ais) :

Percentagem respetiva : ‘

Descreva as causas, datas e sequelas da incapacidade ou invalidez :

15. Alguma vez lhe foram diagnosticados resultados analiticos positivos para as patologias de HIV ou Hepatite Be C, ou aguarda
resultados ds mesmas?

Sim :O Néo :O



16. Foi-lhe diagnosticado, esteve ou estd atualmente a ser alvo de acompanhamento médico relacionado com:

a) Enfarte do miocérdio, Angina de peito, Sopro cardiaco ou outra qualquer patologia ou anomalia do foro cardiaco,
artérias e/ou veias?

b)Hipertensdo arterial?

¢) ictus cerebral, acidente cerebrovascular, ataque isquémico transitério, epilepsia ou qualquer transtorno ou doenga
cerebral?

d) Cancro, Tumores, Leucemia, Doenga de Hodgkin, Quistos moles ou qualquer nédulo benigno ou maligno?

e) Esclerose Multipla, Neurite Otica, Epilepsia, Paralisia Cerebral ou qualquer outro transtorno ou doenga do cérebro e/
ou do sistema nervoso, incluindo sintomas de entorpecimento, formigueiro, tremor, tonturas, visdo dupla ou embaciada,
paralisia, vertigem, perda temporéria de capacidade muscular ou de sensibilidade?

f) Doenca do sistema imunitario como Artrite Reumdtica, Lapus, outras?

g) Diabetes, Aglcar na Urina ou Doengas da Tiroideia?

h) Colestrol elevado?

i) Qualquer forma de perturbagdo nervosa ou mental, incluindo sintomas de ansiedade, depressdo, palpitagdes, stress,
crises nervosas, doenca bipolar, esquizofrenia, insénia ou cansago?

i) Anemia ou qualquer Doenga do Sangue?

k) Ulceras, Colites, Gastrite Crénica, Eséfago de Barrett, Doenga de Crohn, ou qualquer outro transtorno ou anomalia que
afete o estdbmago, intestino, figado, pdincreas ou bago?

1) Problemas renais, urindrios, bexiga ou dos orgéos reprodutores, como nefrite, insuficiéncia renal, transtorno da préstata,
outros?

m) Hérnia Discal, Artrose, Fibromialgia, Osteoporose ou qualquer outra doenga a nivel ortopédico ou reumatismal?

n) Orgdos respiratérios como DPOC (Doenga Pulmunar Obstrutiva Crénica), enfisema, asma, bronquite crénica, outros?
0) Orgéo dos sentidos audigéo ou viséo (indique dioptrias caso se aplique)?

p) Tem atualmente alguma sequela ou sintoma do coronavirus?

q) Qualquer outra patologia que Néo se enquadre nas anteriormente descritas?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

:O Nd&o :O

:O Nd&o :O
:O Ndo :O
:Qnao-QO
:O N&o :O

:Onao:QO
TOLLEYE®)
:Qnao-Q
{OLLEEE®)
:Qnao-QO
TOLLEE®)

:O Nd&o :O

:Onao-O
:Onao-O
Oneo O
TOLLCE®)
O nao-O

Indique detalhes sobre todas as respostas afirmativas referindo, nomeadamente, diagnosticos, data, sequelas e duragdo de qualquer

doenca: Exemplo - g) Diabético desde 2015 dependente de insulina

17. Nos UGltimos 5 anos anteriores d data de subscrigdo do seguro, foi hospitalizado, submetido a alguma intervengdo cirtrgica, sofreu
algum acidente, esteve em situagdo de incapacidade tempordria por um periodo superior a 3 meses ou aguarda qualquer resultado de

exames recentes?

Sim :O N&o :O

Se respondeu Sim especifique :

18. Estd a aguardar alguma consulta médica, diagnéstico ou resultados de exames médicos efou esté ou prevé ser submetido a alguma

cirurgia, tratamento ou hospitalizagdo?

Sim :ONdo :O

Se respondeu Sim especifique :

19. Toma alguma medicagéio atualmente?

Sim :O N&o :O

Indique qual(ais), quando e porqué:




Se respondeu afirmativamente a uma ou mais questdes, por favor anexe relatérios ou documentagéio clinica que comprovem a situagéo atual.

A APRIL poderd solicitar o preenchimento de questiondrios especificos que complementem o presente questiondrio.

A APRIL poderd, igualmente, solicitar a realizagdo de exames médicos ou informagdes adicionais sempre que tal se confirme necessario para
andlise dos riscos a segurar. Em qualquer dos casos contacté-lo-emos no sentido de obter os dados imprescindiveis para o seu processo de
adesdo.

DECLARAGOES E AUTORIZAGOES

Os seus dados de satde

A APRIL e as Seguradoras poderdo ter necessidade, quer para efeitos de aceitagdo do Contrato, quer para efeitos de gestdo e regularizagéo
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 disposigdes legais
em vigor. Assim, solicitamos-lhe que confirme o seu consentimento relativamente ao tratamento desses dados de satde.

O tratamento dos seus dados relativos & saltde baseia-se na necessidade dos mesmos para a execugdo do Contrato e para diligéncias
pré-contratuais, sendo que também consideramos que o referido tratamento & necessdario por motivos de interesse plblico importante,
ndo obstante necessitarmos do seu consentimento para o tratamento dos mesmos. A APRIL poderd, também, transferir os seus dados a
outras entidades no dmbito da execugdo do Contrato, nomeadamente para as Seguradoras e Resseguradora responsdveis pela cobertura
dos riscos, bem como para o Médico designado pela APRIL e/ou empresas de prestagdo de servigos de salde relativamente a quaisquer
exames que sejam necessdrios, néo sendo os dados transferidos para outros paises que ndo sejam Estados Membros da Uni&o Europeia. Os
seus dados de salde néo 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 néo venha a ser celebrado, os seus dados serdo retidos apenas pelo prazo de 1 (um) ano. Em caso de um Sinistro, os dados
poderdo ainda ser transmitidos aos nossos consultores legais, no dmbito e exclusivamente para o efeito de declaragéo ou exercicio de um
direito num processo judicial. Mais autorizam o Candidato que os seus dados pessoais possam ser disponibilizados ao Provedor do Cliente,
quando o recurso ao mesmo seja admissivel e solicitado pelo agora Candidato.

Consinto no processamento dos meus dados de Salide : Sim :O Néo : O

Data atual : ‘ ‘/ ‘ ‘/ ‘ ‘

Assinatura da Pessoa Segura (conforme CC) : ‘

Acesso a dados de satide 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,nnomeadamente relatoérios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagnostico, relativos a
sua salde que sejam necessdrios para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas, evolugdo e consequéncias de
qualquer Sinistro que venha a ser participado futuramente. Autorizam, igualmente os referidos Médicos e profissionais de satde a prestarem
ao Médico designado pela APRIL as informagdes e documentos por este solicitado no dmbito da presente autorizagdo, o qual transmitiré
posteriormente esses dados & APRIL. Os dados serdo tratados pela APRIL nos termos do disposto supra relativo a “Os seus dados de Saude”.

Consinto na solicitagéio e posterior tratamento dos meus dados de Satide : Sim :O Néo : O

Data atual : ‘ ‘/ ‘ ‘/ ‘ ‘

Assinatura da Pessoa Segura (conforme CC) : ‘

Declaragéio

Confirmo a veracidade e exatiddo de todas as declaragdes e informagdes que prestei no dmbito do meu processo de subscri¢éo, bem
como que desconhego quaisquer circunstdncias que possam influenciar a apreciagdo dos riscos ou a aceitagdo desta proposta. Estou de
acordo que este formuldrio fard parte da minha proposta de adesdo e que qualquer omissdo conhecida por mim neste questiondrio torne
o Seguro invalido.”

Data atual : ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘

Assinatura da Pessoa Segura (conforme CC) : ‘

Autorizacgdo

O Candidato autoriza, irrevogavelmente, o Médico designado pela APRIL a solicitar a qualquer outro Médico, ou profissional de saldde, as
informagdées e documentos, nomeadamente relatérios clinicos, relatérios de internamento e resultados de exames auxiliares de diagndstico,
relativos & sua saldde que sejam necessdarios para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas, evolugdo e
consequéncias de qualquer sinistro que venha a ser participado, futuramente, em caso de vida e morte. Autoriza, igualmente, de movo
irrevogavel, os referidos médicos e profissionais de salde a prestarem ao Médico designado pela APRIL as informagées e documentos por
este solicitados no dmbito da presente autorizagdo.”

Data atual : ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘

Assinatura da Pessoa Segura (conforme CC) : ‘




Autorizacao de Débito Direto SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referéncia da autorizagéo (ADD) a completar pelo CREDOR.
Mandate reference - to be completed by the creditor.

Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar o CREDOR a enviar instrugdes 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 condigdes 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.

IDENTIFICAGAO DO DEVEDOR / DEBTOR IDENTIFICATION

*Nome do Devedor / Name of the debtor:

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

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

*Pais / Country:

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

*BIC SWIFT / SWIFT BIC:

IDENTIFICAGAO DO CREDOR / CREDITOR IDENTIFICATION

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

\dentificag@io do Credor / Creditor identifier: PT2BA0A3BY | | | | st

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:l | / | | / |

*Assinatura(s) / Signature(s)

Os seus direitos, referentes a autorizagédo 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 identificagcdo do Contrato subjacente / Identification number of the underlying contract: | |
Vida Crédito APRIL

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

VAB0 - Autorizagéo de Débito Direto SEPA

APRIL PORTUGAL, S.A. - Agente de Seguros inscrito na ASF - Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes sob o n° 408281627 - Matriculado na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa
com o NIF 508540887 - Sede: Av. da Republica, 45, 4° Esq., 1050-187 Lisboa; www.april-portugal.pt.
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VIDA APRIL

Informacgdo 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 Condigdes Gerais e Especiais do seguro Vida Crédito APRIL, da
APRIL Portugal, ndo dispensando a consulta integral das mesmas, as quais poderdo ser solicitadas a APRIL a qualquer instante.

PRODUTO

O Seguro Vida APRIL tem 2 opgdes de subscrigdo que diferem na sua cobertura de Invalidez :

-ITP 60%: Cobertura mais abrangente e com maior prote¢do na incapacidade(vide definigéo abaixo),
- ITP 65%: Cobertura mais abrangente (vide defini¢éo abaixo),
-1AD : Cobertura menos abrangente (vide definigdo abaixo).

COBERTURAS

DEFINIGAO

CAPITAIS SEGUROS
Morte Falecimento, de qualquer uma das Pessoas Seguras, motivado quer por Doengd | Percentagem segura
quer por Acidente. do montante total
Morte em divida
existente & data do
falecimento.
Invalidez A Incapacidade, resultante de Acidente ou Doenga, que tenha cardter definitivo
Absoluta e e que impossibilite a Pessoa Segura de exercer qualguer ocupagdo remunerada,
Definitiva exigindo o recurso & assisténcia de uma terceira pessoa para a satisfagdo das

suas necessidades vitais, tais como locomover-se, vestir-se, lavar-se e alimentar-
se.

Invalidez Total
e Permanente
60%

A Incapacidade, resultante de Acidente ou Doenga, em que a Pessoa Segura
fique total, irreversivel e definitivamente incapaz, para exercer uma atividade
remunerada, compativel com o0s seus conhecimentos, competéncias e
habilitagdes, com fundamento em sintomas objetivos, clinicamente comprovaveis,
ndo sendo possivel prever qualquer melhoria no seu estado de saude, de acordo
com os conhecimentos médicos atuais,e sendo o seu grau de desvalorizagdo igual
ou superior a 60% (sessenta por cento), calculado com base na Tabela Nacional
de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doengas Profissionais, vigente &
data da constatagdo da Invalidez pela Seguradora, e estando impossibilitada de
recuperacgdo através de tratamento e cuidados meédicos.

Invalidez Total
e Permanente
65%

A Incapacidade, resultante de Acidente ou Doenga, em que a Pessoa Segura
fique total, irreversivel e definitivamente incapaz, para exercer uma atividade
remunerada, compativel com os seus conhecimentos, competéncias e habilitagoes,

Percentagem segura
do montante total
em divida existente &
data da constatagdo
da Invalidez.
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com fundamento em sintomas objetivos, clinicamente comprovéveis, ndo sendo
possivel prever qualguer melhoria no seu estado de salde, de acordo com 0s
conhecimentos médicos atuais, e sendo o seu grau de desvalorizagdo superior
a 65% (sessenta e cinco por cento), calculado com base na Tabela Nacional de
Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doengas Profissionais, vigente d
data da constatagdo da Invalidez pela Seguradora, e estando impossibilitada de
recuperacgdo através de tratamento e cuidados meédicos.

O grau de desvalorizagdo de um Atestado Médico de Incapacidade Multiuso permite aos seus portadores acesso a apoios sociais
e fiscais, mas néo determinag, por si s6, a constatagéo do estado de invalidez de uma Pessoa Segura pela APRIL.

CARACTERISTICAS

Disposi¢des fundamentais

a. Os direitos e as obrigagées emergentes do Contrato constam das Condigées Gerais, bem como das Condigdes Especiais e
das respetivas Condicées Particulares. A identificagéo do Tomador do Seguro e da(s) Pessoa(s) Segura(s), bem como outros
elementos caracterizadores do Contrato, como é o caso dos Capitais Seguros e o montante dos Prémios devidos, constam das
Condigbes Particulares.

b. As declaragoes do Tomador do Seguro e da(s) Pessoa(s) Segura(s), referidas na Proposta de Ades@o, bem como no(s)
Questiondrio(s) de Adeséo que a integra(m), eventuais exames Médicos e questiondrios complementares que sejam solicitados
e submetidos para aprovagdo, servem de base ao Contrato e fazem parte integrante do mesmo, o qual é incontestavel apds
a sua entrada em vigor.

c. OTomadordo Seguro e a(s) Pessoa(s) Segura(s) estéo obrigados a, antes da Data de Inicio do Contrato, declarar com exatiddo
todas as circunstéincias que conhegam e razoavelmente devam ter por significativas para a apreciagdo do risco por parte da
Seguradora.
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O mencionado no ponto anterior é igualmente aplicdvel a circunstéincias cuja mengdo ndo seja solicitada na Proposta de
Adesdo ou Questiondrios fornecidos para o efeito.

Em caso de incumprimento doloso do dever referido nos pontos ¢ e d, o Contrato & anuldvel mediante declaragéo enviada pela
APRIL ao Tomador do Seguro.

Em caso de incumprimento negligente dos deveres referidos nos pontos ¢ e d, a APRIL, em nome da Seguradora, poderd propor
alteragées ao Contrato, fixando um prazo, ndo inferior a 14 (catorze) dias, para o envio da aceitagéo ou de 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 dos pontos anteriores, ndo é possivel a Seguradora fazer-se prevalecer de omissbes ou inexatidées negligentes
na declaragéo inicial do risco, decorridos 2 (dois) anos sobre a celebragéo do Contrato, exceto no que respeita ds Coberturas
de Acidente e de Invalidez.

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

Condigdes de Elegibilidade

b.

Para ser admitido como Pessoa Segura, o Candidato deverd, & Data de Inicio do Contrato, cumprir cumulativamente os
seguintes requisitos de elegibilidade:

ter NUmero de Identificagdo Fiscal Portugués;
ter mais de 18 (dezoito) anos e menos de 64 (sessenta e quatro) anos de idade (inclusive);
residir habitualmente em Portugal.

O Candidato deverd, ainda, cumprir os seguintes requisitos:

preenchimento integral de todos os campos da Proposta e Questiondrio de Ades@o e dos respetivos Questiondrios
Complementares, bem como assinar e datar as Declaragées de Adesdo, Protecdo de Dados e Acesso a Dados Clinicos,
quando tal seja solicitado;

anexar, junto & Proposta, copia do Cartdo de Cidadéo ou, em alternativa, uma certificagdo notarial que ateste os seguintes
elementos quanto ao Candidato:

- nome completo;

- data de nascimento;

- NUmero de Identificagdo Fiscal;

- NUmero de Cartdo de Cidaddo;

- assinatura.

No caso de Pessoa Coletiva, deverd ser facultada a Certiddo do Registo Comercial e copia do documento de identificagdo do
representante legal da empresa ou, em alternativa uma certificag@o notarial que ateste os seguintes elementos quanto ao
representante legal da empresa:

- nome completo;

- NUmero de Identificagdo Fiscal;

- NUmero de Cartéo de Cidaddo e assinatura.

No caso do presente Contrato abranger mais do que um Candidato, os requisitos enunciados supra serdo a todos aplicaveis.

Podem, ainda, ser solicitadas ao(s) Candidato(s), informagées adicionais no édmbito da andlise do processo de adeséo ao
presente Contrato.

Obrigagées do tomador do seguro e da(s) pessoa(s) segura(s)

Constituem obrigagées do Tomador do Seguro e da(s) Pessoa(s) Segura(s), para além daquelas que resultem da Lei e do presente
Contrato, declarar com exatid@o, antes da data de inicio do mesmo, todos os factos ou circunstdncias que tenham ou devam ter
conhecimento, suscetiveis de serem tidos em consideragdo na apreciagdo e determinagéo do risco, ainda que néo tenham sido
solicitados ou solicitadas na Proposta de Adeséo ou no Questiondrio de Adesdo 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 alteragées
do risco respeitantes ao objeto das informagodes prestadas.

Constitui obrigagéo do Tomador do Seguro pagar os Prémios resultantes do Contrato nas datas de vencimento acordadas.

Riscos cobertos e excluidos

Estdio cobertos todos os riscos de Morte da Pessoa Segura, independentemente das circunstancias, causas ou locais, com exceg¢do
dofalecimento que resulte, direta ou indiretamente, das causas descritas nas alineas seguintes:

qualquer Acidente, Doenca ou Invalidez ocorridos antes da Data de Adeséo, ou antes da data das Gltimas Formalidades
Médicas rececionadas, datadas e assinadas pela Pessoa Segura, assim como as consequéncias das mesmas;
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b. qualquer Acidente, Doenca ou Invalidez ocorridos antes da Data de Adeséio, ou antes da data das Gltimas Formalidades
Médicas rececionadas, datadas e assinadas pela Pessoa Segura, assim como as consequéncias das mesmas;

c. qualquer Acidente, Doenga ou Invalidez ocorridos em consequéncia de cirurgia estética;
d. suicidio, ou tentativa de suicidio, se ocorrida durante o primeiro ano a contar da Data de Adeséio;

e. atos de terrorismo e sabotagem, atentados, tumultos ou quaisquer outras alteragdes da ordem publica, guerra civil
ou internacional, tenha ou néo sido formalmente declarada, reagéo ou radiagdo nuclear e contaminagdo radioativa,
envenenamento e inalagéo de gases ou vapores venenosos;

f. atos ou omissdes dolosas ou negligentes da Pessoa Segura, Tomador do Seguro ou qualquer um dos Beneficidrios, assim
como por aqueles pelos quais seja civiimente responsével;

. o2

g. ato criminoso de que o Tomador do Seguro, a Pessoa Segura ou qualquer um dos Beneficidrios sejam autores, co-autores
materiais ou morais ou de que tenham sido cimplices ou em que, de qualquer outra forma, tenham participado;
uso de estupefacientes ou farmacos ndo receitados por Médico, bem como os riscos decorrentes de condugéio sob o efeito
de dlcool, desde que tenham sido ultrapassados os limites legalmente estabelecidos;

h. acidentes aéreos, em caso de voos sem reserva ou marcagéio, em linhas aéreas néo comerciais;

i. qualquer Acidente ou Doenca ocorrido durante a estadia, da Pessoa Segura, por um periodo superior a 6 (seis) semanas,
fora do espacgo da Uniéio Europeia, Reino Unido, Austrdlia, Canadé, Estados Unidos da América, Japdo, Sui¢a, Nova Zelandia;

j- qualquer Acidente decorrente da pratica das seguintes atividades desportivas:
ji. desportos equestres: circuito completo, cross country, corrida de resisténcia, maratonas, rodeios;

jii.  desportos motorizados: Formula 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;

jii. desportos de montanha e/ou Inverno: escalada e trekking a mais de 4.000m, 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;

jiv. desportos aqudticos: mergulho sem equipamento a mais de 20m de profundidade, mergulho com equipamento a
mais de 40m de profundidade, havegagdo a mais de 20 milhas nduticas da costa, corridas Outboard, corridas Offshore,
catamard, navegagéo (viagens longas);

jv.  desportos de combate: americanos, briténicos, franceses, birmaneses, boxe tailandés (kick boxing), Full Contact;

jvi. desportos radicais ou atividades similares: aviagdo, 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.

As exclusées previstas nas alineas i) e j) néo séo 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 estd excluida para as Coberturas de Invalidez Total e Permanente e Invalidez Absoluta e Definitiva:

Qualquer Invalidez que resulte de uma qualquer situacdo ja existente anteriormente & Data de Adesdo, incluindo o seu
agravamento.

Inicio, duragdo e fim do contrato

a. Salvo disposicéo em contrério constante das Condigées Particulares, o Contrato considera-se celebrado pelo prazo de 1 (um)
ano, tendo inicio as 0 (zero) horas da Data de Inicio prevista nas Condigées Particulares, renovando-se automaticamente na
data de aniversério, por periodos sucessivos de 1 (um) ano.

b. O Contrato permanecerd em vigor até & sua cessagdo por Dendncia, Resolugéo, Revogagdo ou até ao Termo das Coberturas.

Termo das coberturas

A Cobertura Principal garantida no presente Contrato, bem como as respetivas Coberturas Complementares incluidas nas
Condig6es Especiais, terminam, para cada Pessoa Segura, nas seguintes situagoes:

a. garantia desta cobertura cessa com efeitos imediatos na data em que a Pessoa Segura completa 85 (oitenta e cinco) anos
de idade na Cobertura Principal de Morte, e aos 70 (setenta) anos de idade nas Coberturas Complementares de Invalidez
Absoluta e Definitiva, Invalidez Total e Permanente (65%), Invalidez Total e Permanente (60%);

b. na data do falecimento ou constatagdo da Invalidez de qualquer uma das Pessoas Seguras (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 terd a possibilidade de se tornar Tomador do Seguro, passando a pagar os Prémios do Contrato);
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para cada Cobertura Complementar, sempre que sejam atingidos os limites indicados nas respetivas Condigcées Especiais,
bem como nas Condigbes Particulares;

no termo final definido nas Condi¢des Particulares, ou em qualquer das datas e situagdes indicadas nas Condigdes Particulares
ou Especiais para as varias Coberturas contratadas;

na data de Resolugdo, Denlncia, Caducidade ou Cessagdo por qualquer outra forma do Contrato de Seguro;

caso ndo se verifique o pagamento do Prémio do Seguro no prazo estabelecido para o efeito.

Prémio

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 Condigdes Particulares.

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 Adesdo, e tal facto esteja expresso nas Condigdes Particulares.

O Tomador do Seguro deverd proceder ao pagamento do Prémio através de Débito Direto SEPA (Area Unica de Pagamentos
em Euros) em conta bancéria, devendo por isso mesmo indicar, no documento de Autorizagdo de Débito Direto SEPA, o IBAN
(Namero Internacional de Conta Bancdria) e o BIC (Cédigo Internacional de Banco) relativos & conta bancdria, da qual seja
titular, e na qual pretende que seja debitado o valor do Prémio, ou das fragées do mesmo, sem prejuizo das Partes acordarem
outra forma de pagamento.

Apbs o pagamento da primeira fragdo do Prémio, os pagamentos das fragdes subsequentes, serio automaticamente
liquidados nas datas de vencimento sucessivas, as quais tém por base a data de vencimento inicial e o respetivo fracionamento
acordado, indicado no primeiro Aviso de Pagamento do Prémio.

Os Prémios sd&o calculados considerando a natureza dos riscos a cobrir e as respetivas tarifas praticadas pela Seguradora para
Cobertura daqueles, considerando a informagdo disponibilizada pelo Candidato, bem como os dados constantes da respetiva
Proposta de Adesdo, Questiondrio de Adesdo e Complementares, e resultado de Exames e Relatérios Médicos.

O Prémio poderé sofrer alteragdes sempre que ocorra qualquer facto ou circunsténcia suscetivel de alterar o risco inicial,
devendo aqueles serem expressamente comunicados por escrito, pelo Tomador do Seguro ou pela Pessoa Segura, no prazo
maéximo de 14 (catorze) dias, a contar da respetiva ocorréncia.

Podem agravar o risco assumido pela Seguradora, a mudanga da atividade profissional, ocupacional e desportiva da Pessoa
Segura e/ou a mudanga de residéncia da Pessoa Segura.

Poderdo ser propostas novas condi¢ées contratuais ao Tomador do Seguro, no prazo de 30 (trinta) dias, devendo aquele
pronunciar-se acerca da aceitagdo ou recusa das mesmas.

O Prémio poderd, igualmente, sofrer alteragées sempre que se verifique que este ndo se adequa a cobrir o risco a segurar, caso
em que o Tomador do Seguro serd informado, com uma antecedéncia minima de 90 (noventa) dias.

A Seguradora poderd declinar qualquer responsabilidade relativamente a um Sinistro que ocorra, enquanto o pagamento do
Prémio ndo tiver sido realizado, desde que ja tenha decorrido o respetivo prazo de pagamento.

A utilizagéo da prerrogativa indicada no nidmero anterior, ndo prejudica o direito da Seguradora ao Prémio correspondente
e relativo ao periodo decorrido entre a data de vencimento do Prémio e o seu pagamento, acrescido dos respetivos juros
moratorios.

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

Beneficidrios

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

Informagdo Legal

A APRIL informa a possibilidade de transmissdo de Contrato, de acordo com os artigos 18.°, ali) e 187.°, n°l, al.e) do Decreto-Lei
72/2008.
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Livre resolucéio e consolidagéio do contrato

a. O Tomador do Seguro sendo Pessoa Singular, poderd resolver o Contrato, sem necessidade de invocar justa causa no prazo
de 30 (trinta) dias a contar da data de recegdo da Apdlice, através de através de carta ou de qualquer outro meio do qual
fique registo escrito, dirigida & APRIL, ficando o Contrato sem efeito desde o seu inicio e tendo a APRIL direito ds prestagdes
correspondentes ao valor do Prémio calculado pro rata temporis na medida em que tenha suportado o risco, ao montante
das despesas razodveis 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 Apdlice, sem que o Tomador do Seguro haja invocado qualquer
desconformidade entre o acordado e o conteldo da Apdlice, s6 sdo invocaveis divergéncias que resultem de documento
escrito ou de outro suporte duradouro.

Denuncia do contrato

A DenUncia do Contrato, por qualquer das Partes, deverd ser comunicada por uma Parte & outra Parte, através de carta ou de
qualquer outro meio do qual fique registo escrito, com uma antecedéncia minima de 30 (trinta) dias relativamente & data de
producgdo dos seus efeitos.

Resolug¢do do contrato

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

b. A resolugéo do Contrato produz os seus efeitos as 24 (vinte e quatro) horas da data comunicada para resolugdo do mesmo.

c. 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¢gdes de legitimidade para o tratamento de dados de satde no
contexto do presente Contrato.

Denominacgdo e estatuto legal da seguradora e da APRIL

QUATREM,S.A, Empresa do Grupo Malakoff Humanis, Seguradora inscrita na Autoridade de Supervis@o de Seguros e Fundos de
Pensdes (“ASF”), sob o n° 4925, exercendo a sua atividade em Portugal em Livre Prestagdo de Servigos, com sede social em 21
Rue Laffitte - 75009 Paris, Franga, com o Nimero de Pessoa Coletiva 412367724, R.C.S PARIS, para a Cobertura Principal de Morte e
Coberturas Complementares de Invalidez Absoluta e Definitiva e Invalidez Total e Permanente.

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

Poderes da APRIL

QUATREM, S.A,, conferiu & APRIL Portugal S.A, nos termos e para os efeitos do disposto da alinea a) do Artigo 24° da Lei n.° 7/2019, de
16 de Janeiro e das alineas e) e f) do n° 1 do Artigo 4° da Norma Regulamentar da Autoridade de Superviséo e Fundos de Pensées
n°13/2020 - R de 30 de Dezembro, todos os poderes, em seu nome e representagdo:

- Celebrar e gerir Apodlices/Contratos de Seguro da Seguradora, incluindo proceder & sua emisséo, colocar a respetiva data e
assinar;

- Cobrar efou regularizar Sinistros e definir o modo de prestacéo de contas inerentes aos Contratos de Seguro/Apdlices da
Seguradora.

Regime Fiscal

a. Nos termos do Coédigo do Imposto sobre o Rendimento das Pessoas Singulares (CIRS), este imposto ndo incide sobre as
indemnizagdes devidas em consequéncia de leséo corporal, doenga ou morte, pagas ou atribuidas ao abrigo do Contrato de
Seguro, decisdo judicial ou acordo homologado judicialmente.

b. O Contrato fica sujeito ao regime fiscal em vigor, néo assumindo a APRIL ou a Seguradora qualquer responsabilidade pelas

consequéncias decorrentes de eventuais alteragdes do regime fiscal atualmente em vigor ou de uma diferente interpretagdo
pela Autoridade Tributéria das normas legais aplicaveis.
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Declaracoes

Todas as informagées solicitadas pela APRIL ao Tomador do Seguro ou & Pessoa Segura deverdo ser respondidas com verdade,
exatiddo e clareza, sejom estas solicitadas antes ou depois da celebragdo do Contrato. As declaragdes inexatas, as omissdes
voluntdrias de factos ou circunstéincias que possam influir sobre a existéncia ou condigdes do Contrato, tornam-no invalido.

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

Lei aplicavel
O Contrato fica sujeito a Lei Portuguesa.

Em qualquer caso de litigio decorrente da interpretagéio, validade e aplicagéio do Contrato, a Seguradora/APRIL e o Tomador do
Seguro diligenciaréo no sentido de obter uma solugdo concertada.

Na impossibilidade de obtengéo de uma solugéo amigével e negociada, nos termos do paragrafo anterior, qualquer uma das
Partes poderd, a todo o tempo, recorrer ao tribunal, sendo competente para dirimir os litigios emergentes deste Contrato, o foro
fixado nallei 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.

Informagdes e reclamagodes

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

Todas as Reclamagbes relativas & execugdo ou interpretagdo do presente Contrato poderéo ser dirigidas & APRIL através do
enderego de e-mail reclamacoes@april-portugal.pt. Podem, igualmente, ser dirigidas ao Provedor de Cliente, as reclamacgées que
jé tenham sido objeto de apreciagdo pela QUATREM, ou pela APRIL, ds quais ndo tenha sido dada resposta no prazo méximo de 30
(trinta) dias Gteis apos a sua solicitagdo efou entrega dos documentos indispensdveis & resolugéo 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 fornecerd o e-mail do Provedor. Adicionalmente, poderd, igualmente, recorrer & Autoridade de Supervis@o de Seguros e
Fundos de Pensées (“ASF”), Av. da Republica, 76,1600-205 Lisboa, entidade de Supervisdo da Atividade Seguradora, de acordo com
as instrugdes constantes em http://www.asf.com.pt.
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VIDA CREDITO APRIL

Politica de Privacidade

A APRIL € um Grupo internacional, fundado em 1988, 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 distribuicdo de produtos,
bem como a prestacdo de servigcos de business process
outsourcing a entidades fora do perimetro de consolidagdo
do Grupo APRIL.

APRIL PORTUGAL, S.A, Agente inscrito na Autoridade de
Supervis@o de Seguros e Fundos de Pensées (ASF) sob o
n° 408281627, matriculado na Conservatéria do Registo
Comercial de Lisboa com o NIF 508540887 e sede na Av. da
Republica, 45, 4° Esq, 1050-187 Lisboa.

A APRIL estd em Portugal desde 2008, desenvolvendo a sua
atividade através de um modelo masterbroker, encontrando-
se a sua distribuigdo 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 negdcio do Grupo APRIL foi construido a pensar
na satisfagdo de todos os Clientes e Parceiros. Quer sejam
Clientes, Pessoas Seguras ou Mediadores de Seguros, mais
do que simplificar as suas vidas, p retendemos a dequar o
nosso trabalho ds suas necessidades. A proximidade e a
preocupagdo com o Cliente, colocando-o no centro de toda
a atividade da organizagdo, 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, exercerd a fungdo de responsdavel
pelo tratamento dos seus Dados Pessoaqis. Sempre que
pretenda, ou em caso de qualquer duvida sobre a Politica de
Privacidade, poderd contactar-nos para:

APRIL PORTUGAL

Morada: Av. da Republica, 45, 4° Esq,

1050-187 Lisboa

E-mail: privacidade@april-portugal.pt

NUmero APRIL: 808 300 123 (custo de chamada local,
disponivel de 29 a 6° feira das 09h00 as 13h00 e das 14h00
&s 17h00)

Telefone: (+351) 213 433 362 (disponivel de 2¢ a 6° feira das
09h00 - 13h00 e das 14h00 - 17h00)

Site: www.april-portugal.pt

Encarregado de Protegéio de Dados:

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

Se preferir, poderd igualmente contactar a Autoridade de
Controlo Nacional :

Comissdo Nacional de Proteg¢do de Dados::

Rua de S. Bento, 148, 3.°,1200-821 Lisboa

Telefone: (+351) 213 928 400 | Site : www.cnpd.pt

POR QUE 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 Adesdo, Questiondrio de Adesdo,
Autorizagdo de Débito Direto SEPA e demais documentos
que fagam parte integrante do Contrato de Seguro, os quais
sejom adequados, pertinentes e ndo excessivos e sejam
objeto de um tratamento licito, leal e transparente, tendo
em vista a finalidade exclusiva de realizar todos os atos
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inerentes & 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 Beneficidrios e os quais
foram transmitidos & APRIL na Proposta de Adesdo ou nos pedidos
de Simulagdo de Seguros APRIL, bem como a dados recolhidos
para efeitos de determinar a origem, causas, evolugdo e
consequéncias de qualquer Sinistro. As Pessoas Seguras deverdo
autorizar a transmissdo 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 o responsdvel pelo poder paternal o tiver
expressamente autorizado.

TIPO DE DADOS
Os Dados Pessoais tratados no dmbito dos Seguros APRIL podem
incluir as seguintes informagodes:
a. Nome;
b. Dados de contacto:
- moradg;
- e-mail;
- nUmeros de telefone;
c. Documentos de Identificagdo:
- NUmero de Identificacdo Fiscal:
- NUmero de Cartdo de Cidaddo;
d. Data de Nascimento;
e.Género;
f. Profisséio e dmbito geografico da atividade laboral;
g. Dados Financeiros:
- Dados para Autorizagdo de Débito Direto SEPA;
- Dados de Contratos de Créditos Hipotecarios;
h. Atividades recreativas e/ou desportivas;
i.Categorias especiais de Dados Pessoais (no dmbito da avaliagdo
de risco e gestdo de sinistros);
j-NUmero da Apdlice.

O TRATAMENTO DOS SEUS DADOS PESSOAIS

O tratamento dos Dados Pessoais, baseio-se na necessidade dos
mesmos para a execugdo do Contrato e para diligéncias pré-
contratuais.

Alguns dados sdo ainda necessdrios para o cumprimento de
obrigagdes legais da APRIL, nhomeadamente para o cumprimento
de obrigagdes fiscais, bem como obrigacdes legais especificas no
ramo da atividade seguradora.

Nesse sentido, a APRIL poderd transferir os seus dados a entidades
publicas, incluindo a ASF - Autoridade de Supervisdo de Seguros
e Fundos de Pensbes e AT - Autoridade Tributdria, quando esteja
legalmente obrigada a fazé-lo.

A APRIL poderd, igualmente, transferir alguns dos seus dados
a outras entidades no dmbito da execugcdo do Contrato,
nomeadamente para o seu Agente de Seguro, para Entidades
Financeiras (Bancos) como Beneficidrio Irrevogdavel ou no
ambito de cobranga de prémios de seguro, para a Seguradora
e Resseguradora, na qualidade de responsdveis pelos riscos
cobertos.

A APRIL poderd, também, transferir os seus Dados Pessoais para
outras entidades parceiras, que prestem os Servigos ou Coberturas
adicionais por si contratadas.

Os seus Dados Pessoadis podem ainda ser disponibilizados ao
Provedor do Cliente, quando o recurso ao mesmo seja admissivel
e solicitado pelos Candidatos, Tomador do Seguro e Pessoas
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Seguras.

Os Dados Pessoais apenas serdo transferidos para outros
Estados Membros da Unido Europeia. Na eventualidade de
vir a ser necessdria a transferéncia para um pais terceiro,
a APRIL assegurard que estar@o verificadas todas as
condigdes de licitude e seguranga dos dados relativos a
essa transferéncia.

O tratomento dos seus dados pode igualmente ser
utilizado para o contactarmos através de um dos canais de
comunicagdo, nomeadamente por telefone, correio, e-mail,
mensagem de texto (sms), mensagem instanténea ou outro
meio eletronico, no dmbito da relagdo contratual, quer na
fase de formagdo do Contrato, quer durante a vigéncia do
mesmo.

A gravagdo de conversagoes telefénicas realizadas entre
as Partes, bem como a manutengdo do registo digital dos
dados e das informagdes transmitidas por via telefonica
ou telemdtica, garantem a seguranga das informagoes
prestadas ou das operagbes realizadas, permitindo
eventuais confirmagdes futuras e a utilizagdo de gravagoes
como meio probatério.

O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE SAUDE

Para efeitos de avaliagdo do risco proposto, assim como
para andlise de Sinistros participados, a APRIL poderd ter
necessidade de aceder aos Dados de Salde da Pessoa
Segura. O acesso a esses dados é essencial para a execugdo
do Contrato de Seguro.

Em todo o caso, é solicitado & Pessoa Segura o seu
consentimento informado, livre, especifico e expresso, sendo
0 seu acesso processado de acordo com disposigoes 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 regularizagdo de Sinistro e & chamado a prestar esse
consentimento para efeitos de determinar a origem, causas,
evolugdo e consequéncias de qualquer Sinistro.

A recusa de consentimento nos termos e para os efeitos
acima referidos poderd, na falta de outra condigcdo de
legitimidade para o tratamento de tais Dados de Salde,
inter alia determinar que a APRIL fique impossibilitada de
proceder, enquanto n&o forem prestadas as informagdes
por ela requeridas, & regularizagdo do Sinistro que vier
a ser participado ao abrigo do Contrato de Seguro. O
Consentimento foi dado nos termos da Proposta de Adesdo
e respetivos anexos, os quais sdo partes integrantes do
Contrato de Seguro.

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
poderd ascender até 20 (vinte) anos apds a cessacdo da
Apdlice. Ndo obstante, previomente a esse prazo, a APRIL
poderd eliminar, anonimizar ou proceder & limitagcdo de
dados que deixem de ser necessarios. Caso o Contrato de
Seguro ndo seja celebrado, os seus dados serdo eliminados
no prazo de 1 (um) ano.

DIREITOS DOS INTERVENIENTES

Direito de Acesso [artigo 15° do RGPD]

O titular dos dados tem o direito de obter do responsdavel pelo
tratamento a confirmagdo de que os Dados Pessoais que Ihe
digam respeito s@o ou ndo objeto de tratamento e, se for
esse 0 caso, o direito de aceder aos seus Dados Pessoais e
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as atividades de tratamento dos mesmos.

Direito de Retificagéo [artigo 16° do RGPD]

O titular tem o direito de obter, sem demora injustificada, do
responsdvel pelo tratamento a retificagéo dos Dados Pessoais
inexatos que Ihe 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 declaragdo adicional.

Direito de Apagamento [artigo 17° do RGPD]

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

Direito d Limitagéo do Tratamento [artigo 18° do RGPD]

O titular tem o direito de, a todo 0 momento e em determinadas
situagdes, exigir a limitagdo do tratamento dos seus Dados
Pessoais.

A limitagdo dos dados permite a sua conservagdo, ndo sendo,
no entanto, realizadas outras operagées de tratamento, exceto
quando previstas no RGPD.

Direito de Oposigéio [artigo 21° do RGPD]

O titular tem o direito de se opor ao tratamento dos seus Dados
Pessoais por motivos relacionados com a sua situagdo particular.

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

Poderdo, igualmente, apresentar qualquer reclamagédo a
uma autoridade de controlo. Os seus Dados Pessodis néo
seréo utilizados para a definigdo de perfis ou outras decisées
automatizadas.

SEGURANGA DOS SEUS DADOS PESSOAIS

Medidas de seguranca técnica, administrativa e fisica:

- Implementagdo de acessos devidamente identificados ds
plataformas de gestdo de contratos;

- Arquivos fisicos de acesso restrito e identificado quando
aplicavel;

- Servigo de email baseado em protocolos seguros encriptados;
- Os dispositivos moveis (smartphones, portateis, tablets)
protegidos com coédigos de acesso ou outra forma de desbloqueio
com codigos pessoais e intransmissiveis;

- Encriptag¢do dos discos dos portateis;

- Protegdo de sistemas de Tl e garantia de aptiddo de restauragdo
dos seus dados, caso se verifique a existéncia de dados
corrompidos ou perdidos numa situagdo de recuperagdo de
catastrofe.

De forma a assegurar a seguranga dos seus dados, estdo
igualmente previstas revisbes de seguranga sempre que se
julgue necessario e sempre que sejam identificadas atualizagées
tecnoldgicas que assim o permitam.

TRATAMENTOE COMUNICAQZ\O DE DADOS PESSOAIS PARA
MARKETING DIRETO

Caso seja do seu interesse, os seus dados de identificagéo (nome)
e contacto (morodo, email, n° de telefone) poderdo 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 prestagdo de consentimento relativamente ao tratamento
destes dados ndo tem qualquer impacto no seu Contrato de
Seguro.
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