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SEGURO DE RETRIBUI(;AO PROFISSIONAL

“ACIDENTE E DOENGCA”

O Seguro de Retribuicao Profissional destina-se a proteger um dos bens mais preciosos - a capacidade de trabalhar e ganhar uma
remuneracao - contra as consequencias financeiramente negativas, decorrentes de um acidente ou doenga.
Quer exerga uma profisséo por sua conta e risco, quer por conta de outrem, a protec¢do da sua remuneragdo €, com certeza, uma
preocupacéo..... ja que dela depende o seu nivel de vida.
Este Seguro garante-lhe:
. Subsidio mensal por incapacidade temporéaria total, por acidente (desde do 4° dia), ou por doenga (desde do 30’ dia).
e Subsidio mensal, par hospitalizagdo, por acidente ou doenca (desde o 4° dia). Este subsidio & cumulativo com o anterior.
. Capital por morte ou invalidez permanente, superior a 50%, decorrente de acidente.
e Despesas médicas decorrentes de acidente.
O seguro é valido até aos 65 anos

ESCOLHA O PLANO MAIS ADEQUADO A SUA SITUA(;/:\O E ENVIE-NOS O SEU BOLETIM DE ADESAO.

Faca a sua opgao por um dos Planos considerando que os subsidios podem ir de 600€ a 1.500 € mensais cada, podem

ser cumulativos e serdo pagos até um maximo de 12 meses. Ser&o pagos no final do periodo, mas em caso de longa durag&o serdo pagos
mensalmente. Em casos inferiores a 30 dias, o célculo sera feiro com base em 1/30 avos.

Note que no caso de trabalho por conta de outrem, cada um destes subsidios ndo podera exceder a remuneragdo mensal da pessoa segura.
O capital por morte ou Invalidez Permanente - Superior a 50% - pode ir até 20.000 €, e as despesas médicas de 2.000€ a 5.000€
correspondendo ao Plano escolhido.

Apos confirmagéo da adesao pela seguradora, a apdlice de seguro passa a ter efeitos:

. Imediatamente em caso de acidente;

e  Apos 30 dias, em caso de doenca mas apenas se declarada posteriormente.
Ser-lhe-4 enviada a apdlice individual respectiva, com todas as condi¢des e garantias, pela companhia de seguros Chartis Europe, S.A..
Os prémios de seguro serdo debitados trimestralmente e directamente no Cartdo Unibanco do titular, sendo actualizados automaticamente
com a transi¢ao de escaldo etario.

EXCLUSOES:

- Acidentes, doengas ou anomalias congénitas preexistentes ou ndo relacionadas com as garantias da apdlice ou do foro
psicolégico ou estomatologico.

- Les®@es Intencionais, dolosas, derivadas do uso de drogas ou pratica de actividades perigosas ou imprudentes.

- LesGes provocadas por actos de guerra ou similares, radioactividade ou de natureza catastréfica.

- Desportos de especial perigosidade, nomeadamente desportos de inverno, motorizados e artes marciais.

QUADRO OPCIONAL DOS PLANOS

QUADRO GARANTIAS PLANO 1 PLANO 2 PLANO 3 PLANO 4
A) Subsidio mensal por Incapacidade temporaria: € 600 €900 €1.200 € 1.500
- Por acidente, desde o 4° dia

- Por doenga, desde o 30° dia

Subsidio doenga s6 confirmado apds consulta médica pago no maximo porl2 meses

B) Subsidio mensal por hospitalizagdo € 600 €900 €1.200 € 1.500
- Por acidente ou doenga, desde 0 4° dia
Este subsidio é cumulativo com o anterior

C) Morte ou Invalidez Permanente por acidente € 20.000 € 30.000 €40.000 € 50.000
Aos capitais indicados serédo deduzidos os subsidios anteriores

D) Despesas Médicas por acidente € 2.000 € 3.000 € 4.000 € 5.000

PREMIOS TRIMESTRAIS

Escaldo Etério PLANO 1 PLANO 2 PLANO 3 PLANO 4
20-39 anos €48,74 €73,41 € 98,07 €122,74
40-49 anos € 68,47 € 103,04 €137,56 €172,08
50-59 anos € 98,07 € 143,10 €196,76 € 246,10
60-64 anos € 137,56 € 206,63 € 276,71 € 344,79

Para efeito do Seguro de Retribuigdo Profissional entende-se por:
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INCAPACIDADE TEMPORARIA: Enquanto a Pessoa Segura, que exerca profissdo remunerada, se encontra na completa impossibilidade
fisica, clinicamente comprovada, de desenvolver o seu trabalho, ainda que seja o de inserir, dirigir ou coordenar os seus subordinados; e,
para a Pessoa segura que nao exerca profissdo remunerada, enquanto estiver hospitalizada ou for obrigada a permanecer acamada no seu
domicilio sob tratamento médico.

INVALIDEZ PERMANENTE: E a incapacidade que, apds completa consolidac&o, tenha caréacter permanente e a que corresponda um
coeficiente de desvalorizacdo fixado de acordo com a tabela de Desvalorizagéo da Apdlice.

REMUNERACAO MENSAL: E o total dos ganhos da Pessoa Segura -inclui ajudas de custo, subsidios e outros prémios nos doze meses
anteriores a ocorréncia do sinistro, divididos por doze,

Notas:

1. As garantias e respectivos prémios séo validos até a data de vencimento do contrato, reservando-se a Chartis Europe, S.A. o direito de
renegociagdo do mesmo.
2. As importancias a pagar sao debitadas trimestralmente no Cartdo UNIBANCO do titular.

A descricéo, feita neste folheto, das garantias relativas aos seguros é apenas um resumo com finalidade meramente promocional A sua verséo integral, bem
como o ela clausulado especial, é a que consta dos respectivos contratos e/ou apolice subscritas pela UNICRE.

ENVIE O BOLETIM DE ADESAO NO ENVELOPE (NAO CARECE DE SELO)

BOLETIM DE ADESAO SEGURO DE RETRIBUIGAO PROFISSIONAL
PESSOA SEGURA DATA DE NASCIMENTO NIF

/ /
MORADA PROFISSAO TELEFONE
CODIGO POSTAL LOCAUDADE LOCAL DE TRABALHO TELEFONE TRABALHO
TITULAR (SE DIFERENTE DA PESSOA SEGURA) OPGCAO DE PLANO

10203040

Desejo subscrever o SEGURO DE RETRIBUICAO PROFISSIONAL e autorizo o débito trimestral no cartdo Unibanco N°:

0000 0000 OOO0O 00004 valido ae OO OO Data: / / Assinatura:

QUESTIONARIO MEDICO A PREENCHER PELA PESSOA SEGURA (CONFIDENCIAL)
Por favor detalhe a sua resposta caso tenha respondido afirmativamente a alguma das questdes acima.

SIM NAO

Sofreu ou sofre de tenséo alta, doengas cardiacas, Febre reumatismal,

Diabetes, Cancro, Doencas dos Pulmdes, Distlurbios Nervosos, O O
Perturbac6es abdominais ou outra?

Ja se submeteu a alguma intervenc¢ao cirdrgica ou sofre de alguma
Deficiéncia congénita, deformagao fisica, defeito grave do ouvido ou da vista? o a

Por favor detalhe a sua resposta caso tenha respondido afirmativamente a alguma das questfes acima.

Beneficiarios por Morte

Nome: Data Nascimento: 00/00/0000 NIF: 000000000
Ne Bl: OOOOOOOO Telefone: OOOOOOONONO Relagdo ou parentesco com a Pessoa Segura:

Morada: Cddigo Posta - Localidade:

Nome: Data Nascimento: 00/00/0000 NIF: DOO000O0O0

N° Bl: OOOOOOOO Telefone: OOOOOOOOO Relagdo ou parentesco com a Pessoa Segura:
Morada: Cddigo Posta - Localidade:




CHARTIS

unibanco
Nome: Data Nascimento: 00/00/0000 NIF: 000000000
N° Bl: OOOOOOOO Telefone: OOOOOOOON Relagdo ou parentesco com a Pessoa Segura:
Morada: Caédigo Posta - Localidade:

POLITICA DE PRIVACIDADE DE DADOS

Ao fornecer os seus Dados Pessoais a Chartis Europe, S.A. em ligagdo com a sua proposta de seguro concorda com a recolha e processamento (incluindo a
divulgacéo e a transferéncia internacionais dentro e fora da AEE e para os Estados Unidos da América) dos seus Dados Pessoais indicados na Politica de
Privacidade disponivel http://www.chartisinsurance.com/pt-privacy-policy_770_193652.html. Também podera solicitar uma copia através de
privacidade.portugal@chartisinsurance.com. Em particular, esta a autorizar o processamento dos seus Dados Pessoais para efeitos de administracéo,
comercializacdo e gestdo do contrato de seguro, bem como para marketing, comercializacéo e fornecimento de produtos de seguro. Na medida em que forneceu
(ou fornecera) Dados Pessoais a Chartis sobre qualquer outro individuo, certifica que forneceu informagéo ao individuo em causa sobre o contetddo desta Politica
de Privacidade e que esta autorizado a divulgar os seus Dados Pessoais a Chartis conforme € indicado na Politica de Privacidade, para exercer os seus direitos
sobre os seus dados pessoais, por favor envie um email para privacidade.portugal@chartisinsurance.com ou aviso por escrito para o endereco da Chartis
Europe, S.A. Ao assinar este documento esté expressamente a dar o consentimento necessario para o tratamento de dados pessoais exclusivamente para 0s
fins acima transcritos, incluindo a transferéncia internacional para os Estados Unidos da América.

DECLARAGAO INFORMACAO PRE CONTRATUAL

Declaro que me foram transmitidas todas as informag6es e prestados os devidos esclarecimentos sobre o contrato de seguro proposto e bem assim sobre as
condicOes gerais e especiais aplicaveis, nomeadamente sobre as exclusdes e limitagées de cobertura; sobre o valor total do prémio e método de célculo; sobre
as modalidades de pagamento do prémio e das consequéncias da falta de pagamento do mesmo; dos agravamentos ou bénus que possam ser aplicados no
contrato e respectivo regime de calculo; do montante minimo do capital e do montante maximo a que o segurador se obriga em cada periodo de vigéncia do
contrato; da duracéo do contrato e do respectivo regime de renovacéo, de denuncia, de livre resolucéo; sobre o regime de transmisséo do contrato; sobre o modo
de efectuar reclamacdes, dos correspondentes mecanismos de proteccao juridica e da autoridade de supervisdo e do regime relativo a lei aplicavel ao contrato,
tendo compreendido o teor e alcance das informacdes prestadas.

Mais declaro que me foram entregues as Condi¢des Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato, nas quais se inclui, em letras destacadas, toda a informacéo pré
contratual anteriormente prestada.

DECLARAGAO DE PLURALIDADE DE SEGUROS

Sou tomador de seguro ou segurado de outros contratos de seguro, relativos ao risco ora proposto. SIM[] NAOC]
Em caso afirmativo quais:

Declaro que tomei conhecimento que quando o risco ora proposto, relativo ao mesmo interesse e por idéntico periodo esteja ou venha a estar seguro em varios
seguradores, o tomador ou o segurado deve informar dessa circunstancia a todos os seguradores logo que tome conhecimento da sua verificagdo bem como
aquando da participagéo do sinistro. A omissédo fraudulenta das referidas informacgdes desobriga os seguradores das respectivas prestacdes.

DECLARAGAO INICIAL DO RISCO

Declaro que tomei conhecimento que estou obrigado a responder com exactiddo e veracidade a todas as questdes colocadas nesta proposta e a declarar todas
as circunstancias ou factos que conheca e que sejam significativos para a avaliagdo do risco proposto, mesmo que nédo tenham sido solicitados expressamente
no questionario, devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declara¢éo anexa a presente proposta.

Declaro ter sido esclarecido que em caso de incumprimento doloso do dever de declarar o risco com exactidao e veracidade, o contrato de seguro é anulavel pelo
segurador mediante o envio de uma declaracdo no prazo de trés meses a contar do conhecimento do incumprimento, ficando o segurador desobrigado de cobrir
qualquer sinistro que ocorra antes de ter tido conhecimento do incumprimento em causa ou no decurso do referido prazo e mantendo o direito a fazer seu o
prémio recebido, até ao termo do prazo de trés meses ou até ao termo do contrato se o tomador ou o segurado tiverem agido com o propoésito de obter uma
vantagem.

Fui ainda esclarecido que em caso de incumprimento negligente do dever declaragéo do risco, o Segurador pode, no prazo de trés meses a contar do
conhecimento: propor uma alteracdo ao contrato, que cessara os seus efeitos se o tomador nada disser ou se rejeitar a proposta de alteracéo ou fazer cessar o
contrato, demonstrando que, em caso algum, celebraria o contrato para a cobertura de riscos relacionados com o facto omitido ou declarado inexactamente,
havendo lugar a devolucédo do prémio pelo tempo contratual ndo decorrido. Ocorrendo um sinistro antes da cessacdo ou da alteragao do contrato influenciado
pelo facto omitido ou inexacto, o segurador sé cobre o sinistro na proporc¢éo da diferenga entre o prémio pago e o prémio que seria devido ou ndo cobre o sinistro,
demonstrando que, em caso algum, teria celebrado o contrato se tivesse conhecimento do facto omitido ou declarado inexactamente, ficando apenas vinculado a
devolucéo do prémio.

AUTORIZACAO PARA OBTENCAO DE INFORMACOES CLINICAS

Declaro o meu consentimento incondicional para que a Chartis Europe, S.A ou seus representantes devidamente credenciados, mantendo a confidencialidade
exigivel, recolham qualquer tipo de informacdo que entendam necesséaria para o enquadramento do sinistro no a&mbito das Condicdes Gerais e Especiais da
Apdlice contratada.

Com a assinatura do presente documento a Pessoa Segura autoriza qualquer Clinico e/ou Estabelecimento Hospitalar a prestar quaisquer informagdes clinicas
confidenciais relacionadas com a sua situacéo fisica ou mental, & Chartis Europe, S.A ou seus representantes.

AGRAVAMENTO DO RISCO

Declaro que tomei conhecimento que no decurso do contrato estou obrigado a comunicar ao segurador, no prazo de 14 dias a contar do conhecimento do facto,
todas as circunstancias que agravem o risco e que se o Segurador, os tivesse conhecido aquando da celebragdo do contrato, teriam influenciado a deciséo de
contratar ou as condi¢cdes do contrato, estando o regime contratual do agravamento do risco expressamente previsto nas Condi¢cdes Gerais aplicaveis ao
contrato.

DECLARAGAO DOS PREMIOS DE SEGURO
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A falta de pagamento de prémio ou fracgdo, de acerto, de parte de prémio de montante variavel ou de prémio adicional fundado num agravamento superveniente
do risco, na data indicada no aviso ou no documento contratual referido no nimero anterior, determina a néo renovacéo ou a resolugéo automatica e imediata do
contrato na data em que o pagamento seja devido ndo produzindo quaisquer efeitos e ndo assumindo o Segurador nenhuma responsabilidade em caso de
ocorréncia de sinistro.

O pagamento do prémio ou fracgéo seré efectuado através do cartdo Unibanco, a cobertura dos riscos fica subordinada a boa cobranga ou a ndo anulagéo
posterior do débito por ordem do tomador.

O Tomador do Seguro ao assinar esta proposta garante a exactidao das declaragdes, nada tendo omitido que possa induzir em erro a Chartis, S.A. na apreciagao
do risco cujo seguro propde, ainda que esta tenha sido preenchida por terceiros e por si apenas assinada. Mais declara que Ihe foram dadas a conhecer as
CondigcGes Contratuais que regulam este Seguro.

DECLARO TER TOMADO CONHECIMENTO PLENO DOS TERMOS E CONDIGCOES DO CONTRATO, ASSIM COMO TER RESPONDIDO COM EXACTIDAO A
TODAS AS QUESTOES, NADA TENDO OCULTADO QUE POSSA INDUZIR EM ERRO A SEGURADORA NA APRECIAGAO DO RISCO PROPOSTO.

Assinatura: Local e Data . de de

“A presente informacdo tem natureza publicitaria e ndo dispensa a consulta da informacéo pré-
contratual e contratual legalmente exigida. O Unibanco Seguros é um servigo disponibilizado por
Villas-Boas ACP — Correctores Associados de Seguros, Lda., concede na Av. Da Liberdade, n.° 90, 3°,
1269-026 Lisboa; mediador de seguros n.° 607155308, registado no Instituto de Seguros de Portugal na
categoria de corrector de seguros (www.isp.pt); autorizado a exercer actividade nos Ramos de Seguro
Vida e N&o Vida. Mais informagdes em www.villasboas.pt / Telef.: (+351) 213 425 440 / Fax.: (+351)
213 461 114 / Email: info@unibancoseguros.net”



http://www.isp.pt/
http://www.villasboas.pt/

