Unibanco Seguros
Familiar Metropolis

Seguro de Doenca

Estdo garantidas as situacbes de doenga ou acidente, que exijam
internamento hospitalar por um periodo superior a 24 horas, até ao limite
de 25.000 Euros (5.000 contos) / ano, com uma franquia de 3.000 Euros (600
contos) em caso de doenca e de 2.000 Euros (400 contos) em caso de
acidente, num maximo anual de 3.000 Euros (600 contos). Garante as
despesas efectivadas em Portugal, podendo estender-se as garantias ao
estrangeiro, mediante prescricdo do médico assistente e o acordo prévio da
Companhia de Seguros Gan. No estrangeiro é valido apenas por acidente ou
doenca subita, podendo beneficiar de uma garantia temporaria a prestar junto
do estabelecimento hospitalar, para que n&o tenha de despender qualquer
quantia inicial. Em caso de sinistro para usufruir desta garantia, tera de
obrigatériamente entrar em contacto prévio e directo com a Europ
Assistance, através do nuamero telefone 21 386 01 19 da rede de Lisboa- 24
horas por dia.

Entre outras situacdes , estdo excluidas as doencas pré-existentes, ou seja,
aguelas cujo os sintomas se manifestaram, ou que tenham dado origem a
gualquer tratamento médico em data anterior a data de adesdo ao seguro. A
adesdo pode ser feita até aos 55 anos, terminando as garantias no final da
anuidade em que perfaz os 70 anos e no caso dos filhos os 24 anos.

Aqui fica a nossa sugestdo de subscrever o Familiar Metropolis para o seu
agregado familiar- conjuge e filhos dependentes menores de 24 anos, por um
preco bastante econdmico, de apenas 35 Euros por aderente / ano.

N&o hesite em nos contactar, caso necessite de qualquer informagéo adicional,
para o telefone exclusivo Unibanco Seguros 21 342 54 40, ou fax 21 346 11 14
ou info@unibancoseqguros.net .




SEGUROS UNIBANCO/FAMILIAR METROPOLIS

Desgjo subscrever o Familiar Metropolis, afavor do meu agregado familiar:

2C6nj uge ,DatadeNasc._ /[ [
ZFilho DatadeNasc. /| [
ZFilho DaadeNasc. /| [
ZFilho DatadeNasc, /|

pelo valor de 35 /ano por cada ader ente, adebitar no meu cartéo Metropolis:

Titular ,DatadeNasc. _/ [/ Profissao
Morada ,Cod. Postal - Locdidade
Telefone: NIF:

Cartéo Unibanco n®: Codigo Seguranga-CVV

Valido até:

Data:

Responda pondo (X) em Sim ou N&o | Cénjuge| Filho1 | Filho2 | Filho 3 Especifique
SIN|IS[N|]S|N|]S|N

Interrompeu as suas actividades
normais mais de trés semanas
nos Ultimos 36 meses devido a
doenca ou acidente?

Sofreu ou sofre de qualquer
doenca Crénica ou tem algum
defeito fisico?

Consultou algum médico no
ultimo ano?

Foi-lhe aconselhado algum
regime ou tratamento?

Estagravida?

Foi ou prevé que possavir a ser
sujeito aalguma intervencéo
cirtrgica?

O signatério atesta e declara que ndo tem conhecimento de qualquer alteracdo do estado de
salide das pessoas indicadas neste boletim, devido a doenga, acidente ou outro facto similar.
| gualmente autoriza o débito do custo das garantias na respectiva conta Unibanco.

Daa [/ |/ Assinatura




