gen Boletim de Adesao (Empresas)

Data Inicio Nova O Alteragéo O N° Contrato

TOMADOR DO SEGURO

Nome

ADERENTE (Colaborador)

Nome

Sexo O F O M Data de Nascimento NIF
Estado Civil Email

Morada

Localidade Cadigo Postal
Nacionalidade Doc. Identificagcao
Telefone Telemovel

Seg. Social |/ ADSE N° Empregado

Ja tinha seguro anterior? O Sim O Nao N° Contrato

Qual a seguradora?

BIC / SWIFT IBAN

PESSOAS A SEGURAR (preencher para todos os elementos do agregado familiar)

PESSOA SEGURA 1:

Nome

Sexo O F O M Data de Nascimento NIF
Estado Civil Grau de Parenteso
Nacionalidade Email

R. Seg. Social / ADSE N° Doc. Identificagéo

Ja tinha seguro anterior? O Sim O Néao N° Contrato

Qual a seguradora?

Telefone Telemovel

Sede Social: 3 Square Max, - Hymans 75748 Paris Cedex 15 - Franca Contacto Portugal: Rua Castilho, 39 - 12 A
Mutua n°775 685 399 | NIPC (Portugal) 980 414 555 1259-068 Lisboa - Tel. 21 388 93 75



PESSOA SEGURA 2:

Nome

Sexo O F O M Data de Nascimento

Estado Civil

Nacionalidade

R. Seg. Social |/ ADSE

Ja tinha seguro anterior? O Sim O Nao

Qual a seguradora?

Telefone

PESSOA SEGURA 3:

Nome

Sexo O F O M Data de Nascimento

Estado Civil

Nacionalidade

R. Seg. Social |/ ADSE

Ja tinha seguro anterior? O Sim O Nao

Qual a seguradora?

Telefone

PESSOA SEGURA 4:

Nome

Sexo O F O M Data de Nascimento

Estado Civil

Nacionalidade

R. Seg. Social |/ ADSE

Ja tinha seguro anterior? O Sim O Nao

Qual a seguradora?

Telefone

Sede Social: 3 Square Max, - Hymans 75748 Paris Cedex 15 - Franca
Mutua n°775 685 399 | NIPC (Portugal) 980 414 555

NIF

Grau de Parenteso

Email

N° Doc. Identificagcao

N° Contrato

Telemovel

NIF

Grau de Parenteso

Email

N° Doc. Identificagcao

N° Contrato

Telemovel

NIF

Grau de Parenteso

Email

N° Doc. Identificagcao

N° Contrato

Telemovel

Contacto Portugal: Rua Castilho, 39 - 12 A
1259-068 Lisboa - Tel. 21 388 93 75
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PLANO DE SAUDE

Designagao do Plano

OBSERVACOES:

DECLARAGAO

Para os efeitos do presente Contrato, o Tomador do Seguro, e o Aderente declaram que:

a) Sé&o exatas e completas as declaragdes prestadas.

b)  Autorizam o tratamento efetuado aos dados pessoais fornecidos e o tratamento de informagéo que respeite a si recolhida junto de
outras entidades para fins de gestdo contratual entre a Mutua e os seus subcontratados, de acordo com a obrigagdo legal a cargo do
segurador.

c) As omissoes, inexatiddes ou falsidades, sdo da responsabilidade do Tomador de seguro, Aderente e Pessoas Seguras.

d) Autorizam os médicos e outros prestadores de cuidados de saude a que recorram, no ambito do presente contrato, a facultar aos
servicos clinicos da Mutua ou entidade subcontratada por esta, quaisquer informagdes relacionadas com os servigos prestados e
constantes de eventuais declaragdes de saude, e abrangidos pelo segredo profissional, incluindo o seu tratamento informatico, com a
finalidade exclusiva de gestdo de sinistros de salde, andlise estatistica, tarifagédo e auditoria.

e) Tomaram conhecimento de que tém direito de informagéo, acesso, retificagdo, adiamento ou supresséo dos dados pessoais, mediante
comunicagao escrita dirigida a Mutua de seguros, de acordo com a obrigagao legal a cargo do segurador.

f)  Tomaram conhecimento que a cobertura dos riscos s se verifica com o pagamento do prémio anual devido ou fracionamento deste.

g) Concordam que as Condigdes Gerais e Especiais sejam entregues no sitio internet, indicado nas condi¢des Particulares.

Data / Date

Assinatura do Tomador

Sede Social: 3 Square Max, - Hymans 75748 Paris Cedex 15 - Franca Contacto Portugal: Rua Castilho, 39 - 12 A
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