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Apoio ao Cliente

923165166 |/ | 923165166

info@ fortalezaseguros.ao

Dados do Mediador

Nome

[ -MUTAMBA

Dados do Tomador do Seguro
N° Cliente

qu.al.sa

N° Identificag¢do fiscal

]

[

N° de Documento de Identificacdo

| 002145579HA038

" S

£

Dados da Apélice

Nome e Morada do Tomador

> ALBERTINA MBAYETA KAVONGUELUA CHIMUCO

BAIRRO MITCHA HUILA -

BT -

26

Condi¢oes Particulares da Apélice
Acidentes Pessoais

)

Luanda, de - Outubro 2019 I

-t de

Estimadao Cliente,

0 presente documento estabelece o conteddo das Condicdes Particulares do seguro subscrito,
incluindo quais as coberturas contratadas aplicaveis aos objectos seguros detalhados no verso.

Manifestamos desde ja. a nossa inteira disponibilidade para prestar todos os esclarecimentos
adicionais que se revelem necessdrios.

Seguro Acidentes Pessoais

Produto N° Apélice Duragao do Contrato Data de Inicio Data de Vencimento / Fim
Acidentes Pessoais 30~0009531“2‘ ANO E SEGUINTES 26-10-2019 26 OUTUBRO 1
Dados de Pagamento
Periodicidade de Pagamento Modo de Pagamento
ANUAL - DEBITO BANCARIQ. -
Prémio Anual Prémio Recibo ™
224328 | AKZ .. 3.068,90 | AKZ

(1) Inicio da cobertura do seguro, sujeito 3o pagamento do prémio ou frac¢3o inicial.

(2) Este valor ja inclui os encargos fiscais em vigor.

(3) Este valor ja inclui 0s encargos fiscais em vigor, bem como outros custos de emissao da Apélice.

26 ] - [ 10 ]{ 2019.f
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Seguro Novo [ v']Alteragao | | Proposta n.> [2019102611361008067

Ageéncia [MUTAMBA
Bl
Seguro Acidentes Pessoais Cofaborador | UHNO1880 =
3 Mediador
Proposta de Ades&o edia C

Proponente / Tomador do Seguro
(a pessoa abaixo identificada é quem assina a proposta de seguro e se responsabiliza pelo pagamento do prémio)

Nome |ALBERTINA MBAYETA KAVONGUELUA CHIMUCO ]

Morada |BAIRRO MITCHA | Municipio [HUILA ]
HUILA ' .

Data de Nascimento E]l D]/ EE Sexo F M D Estado Civil Eolteiro(a) : J

B.l./Passaporte f 002145579HA038 7 5 Ne Contribuinte I [ Profissdo FESTUDANIES j

Telefone | : | Telemovel [926187801 | E-mail [ 1

Pessoas Seguras

Nome: IALBERTINAMBAYETAKAVONGUELUACHIMUCO . ) i s T L PR v} .
" Mérada: [BARROMITCHA - - o ]
Profissdo [Aluno : j Data de Nascimento [1995/09/06 1

Bilhete de Identidade { Numero de Contribuinte r } Sexo

N [v] s []

[002145579HA038

ML) F L

Veiculos Motorizados de 2, 3 ou moto quatro:

Questionario

Genérico:

O risco que pretende garantir esta ou esteve seguro?
Nao D Sim Se sim, para que Pessoa Segura e qual o Segurador?
Segurador: ’

Pessoa Segura D1 D 2

Saude:
Alguma das Pessoas Seguras sofre ou sofreu de paralisia, surdez, diabetes, epilepsia, doenga, incapacidade ou invalidez, defeito fisico, ou foi
atingido por qualquer invalidez que, pela sua natureza, possa delerminar, agravar as suas consequéncias ou demorar a cura?

DNéo D Sim Se sim, para que Pessoa Segura? Pessoa Segura D 1 D 2
Qual o0 motivo?

Em caso de invalidez, qual a percentagem?

Desportos:
Qual(Quais) o(s) desporto(s) que pratica?

Pessoa Segura 1: Pessoa Segura 2;

Acidentes Pessoais Proposta de seguro
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PLANOS, OPGOES, COBERTURAS E CAPITAIS

Indique o Plano, a Opglo, a Cobertura e os Capitais pretendidos (pré-definidos):

] Piano Protecgdo Pessoal

D Plano Protecgdo Jovem
O]
X

Plano Desporto, Cultura e Recreio
Plano Seguro Escolar

Opgdes, coberturas e capitais,
Opgdes, coberturas e capitais,
Opgdes, coberturas e capitais,
Opgdes, coberturas e capitais,

ver quadro abaixo*
ver quadro abaixo*
ver quadro abaixo*
ver quadro abaixo*

Cobertura Capital ACA Cobertura Capital AOA
X | ™orte 200 000,00 Despesas de Internamento Hospitalar
X |invalidez Permanente 300 000,00 Subsidio Didrio por Incapacidade
Temporaria *
" Subsidio Diario por Internamento
Morte ou Invalidez ; .
Hospitalar
X |Despesas de Tratamento 100 000,00 X |Responsabilidade Civil Pessoal 200 000,00
Despesas de Funeral Responsabilidade Civil
Estabelecimento
Bagagens
~valor dia Prémio Total Anual "3 068,90 AKZ
PLANO SEGURO ESCOLAR
Coberturas A B - -.C D E
Morte 200.000,00 300.000,00 400.000,00 400.000,00 500.000,00
Invalidez Permanente 300.000,00 600.000,00 900.000,00 1.250.000,00 1.500.000,00
Despesas Tratamento 100.000,00 150.000,00 200.000,00 250.000,00 , * 500.000,00
Responsabilidade Civil (aluno), p/sinistro e ano 200.000,00 400.000,00 600.000,00 800.000,00 1.000.000,00
Cobertura Opcional:
Responsabilidade Civil (estabelecimento) p/sinistro e ano 500.000,00 1.000.000,00 1.500.000,00 2.000.000,00 3.000.000,00

Em caso de Invalidez Permanente, s6 sdo

Riscos cobertos: Profissionais e Extra-Profissionais.

izagOes iguais ou superiores a 10%.
As Incapacidades Permanentes iguais ou superiores a 88% ser&o consideradas como sendo iguais a 100%, com base na tabla das Condigdes Gerais do Seguro.
Idade limite: Subscriclo, Pessoa Segura deveré ter entre 5 e 60 anos de idade,

Acidentes Pessoais Proposta de seguro

2/5



Autorizagap de Débito Directo em Conta Bancaria

Autorizo o Banco a proceder ao pagamento & FORTALEZA Seguros, S.A., do prémio relativo ao Seguro contratado através da presente Proposta e
na periodicidade acordada.

Banco B ] BICSWIFT [ , il

N° de Conta
IBAN r - ’ . J Pagamento pontual D

Ao subscrever esta autorizagio, estd a aulorizar a FORTALEZA Seguros, S.A. 8 enviar inslrugdes ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua
conta, de acordo com as instrugdes da FORTALEZA Seguros, S.A..

.Os seus direitos referentes 4 autorizagdo acima referida, sfo explicados em declaragdo que pode obter no seu Banco e incluem a possibilidade de exigir do seu Banco ©
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. Alertamos, no entanto, pare o facto de que a salisfagdo do pedido de reembolso por parte do seu Banco, nfo extingue a obrigagdo de pagamento do
prémio em causa, nem as eventuais responsabilidades decorrentes do consequente incumprimento do contrato de Seguro.

Na situagdo de pag to de quaisq valores decorrentes do presente contrato de Seguro, deverd ser feilo o crédito na mesma conta, - salvo instrugdes expressas em

contrério o
: £, /
Local [MUTAMBA = - 1 o [ 26 ]d | ~ Outubio Jae [ 2019 | ) 7

Assinatura dos Titulares da Conta:

% ¢ Albsina Ghmucs BPs)
UU

(Conforme Ficha de Assinaturas, ou Documento de Identuﬁczgé{:/de at@d’ ’ iofy’

dicdes de movimentagao da conta de depdsito & ordem)

Declaragdes, Data e Assinaturas (\y‘
a4 H
Para efeitos de celebragao do(s) presente(s) contrato(s)de sag@ 0 &,ro ? ador do Seguro e a(s) Pessoa(s) Segura{s) declara(m) que:
1. Sdo exactas e completas as declara;;oes pres ada do tomado conhecimento de todas as informagles necessérias a celebragdo do presente

contrato, tendo-lhe(s) sido entregues as respe vas Condlooes Gerais e Especiais, de que tomoultomaram integral conhecimento e tendo-me sido
prestados todos os esclarecimentos sobre as mesmas condigdes contratuais, nomeadamente sobre as garanlias e excluses aplicaveis, com as
quans( concorda(m). _As omissdes, - inexactiddes- ou -falsidades quer no que respeila a dados de fornecimento obrigatério quer facultativo sdo da
7responsabilidade do(s) Proponente(s)/ Tomador do Seguro e ou da(s) Pessoa(s) Segura(s).

2. O risco que pretende segurar n3o esteve coberto total ou parcialmente por nenhum contrato relativamente ao qual exista um prémio, fracgdo de
prémio ou outra quantia em divida.

3. Auloriza{(m) o tratamento efectuado com ou sem meios automatizados dos proprios dados pessoais fomecidos e do registo dos acessos,
consuitas, instrugdes e outras informagdes respeitantes a este contrato, bem como tratamento de informagdo que Ihe(s) respeite recolhida
indirectamente juntos de outas fontes. Os dados pessoais recolhidos serdo processados e armazenados informaticamente e destinam -se &
utilizagédo nas relagdes contratuais da Seguradora e seus subcontratados, sendo a mesma responsavel! pelo seu tratamento.

4. Autoriza(m) ainda a Seguradora a proceder & recolha de dados pessoais relativos & respectiva saude junto de médicos ou outros profissionais
de saude e outros organismos publicos ou privados tais como hospitais, clinicas, consultérios, centros de saude, institutos de medicina legal, mesmo
depois da sua morte, tendo em vista a confirmagdo ou complemento de informagdo prestada aquando ou apds subscricdo do presente seguro, com
as finglidades de avaliagdo do risco de subscricdo do seguro ou de gestdo da relagdo contratual subquente, designadamente para efeitos de
determinagdo da origem, causa e evolugdo de eventual doenga ou acidente que venha a provocar a morte ou incapacidade, e que compreende (m) a
essencialidade desta autorizagdo para a possibitidade de celebragdo do presente contrato de seguro.

5. Mais autoriza(m) a Seguradora a manter um registo por meios electronicos, digital ou outro, das conversas mantidas no &ambito de canais
telefénicos especializados, incuindo a identificagdo codificada do Cliente e instrugdes por si transmitidas, destinadas quer ao esclarecimento de
davidas, quer a ser apresentado a juizo em caso de litigio.

6. Autoriza(m) a Seguradora a utilizar esses dados para actualizagdo dos respectivos registos, sendo 0 mesmo, o0s agrupamentos complementares
de empresas por ele constituidos ou as empresas por este dominadas ou participadas, incluindo as empresas, sucrusais e escritérios de
representagdo estabelecidos no estrangeiro, aos quais pode comunicar os dados recolhidos e registados, o responsavel pelo inerente tratamento
de dados.

Afinalidade do tratamento deste Uitimo tipo de dados diz exclusivamente respeito ao conhecimento do(s) Proponente/Tomador do Seguro e da(s)
Pessoa(s) Segura(s) com vista & gestdo da relagdo contratual e a processecu¢do da actividade de mediagio de seguros, & gestdo de contratos e a
realizagdo de acgdes promocionais.

Acidentes Pesso0ais Proposta de seguro
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7. Tem/Tém conhecimento de que lhe(s) € assegurado, nos temos legais, o direito de acesso, rectificagdo, aditamento ou supressdo dos dados
pessoais, mediante contrato pessoal com o seu gestor de conta ou junto de qualquer sucursal do Banco/Mediador de Seguros Ligado ou ainda
mediante a comunicagdo escrita dirigida, consoante o caso, a esta mesma instituicdoou ac Segurador.

r

e S
one [ 5] - (O] - [0 ] o | s/ Wboiling (homuco

A(s) Pessoa(s) Segura(s)

T$

- @ e AN I
Data de Inicio: 26 /10 1 2019 Nos termos legais, havendo aceitagio da presente proposta, a cobertura dos risc(!s veﬁ(ﬂ&@!gg‘isﬁﬁ%&g 3 ﬁ ﬁ% @ 3

pagamento do prémio ou fracgdo devidos.

Duragao: Ano e Seguintes

Periodicidade de Pagamento do Prémio: i Mensal Ej Trimestral E] Semestral [ v i Anual
(ver prémios no quadro "OPGOES, COBERTURAS E CAPITAIS SEGUROS")
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i
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Anexo a Proposta

Dados da Proposta

N° da Proposta 2019102611361008067 I

Questionario

Genérico:
O risco que pretende garantir esta ou esteve seguro?
Nao D Sim Se sim, para que Pessoa Segura e qual o Segurador? Segurador:

Saude:

Alguma das Pessoas Seguras sofre ou sofreu de paralisia, surdez, diabetes, epilepsia, doenga, incapacidade ou invalidez, defeito fisico, ou foi
atingido por qualquer invalidez que, pela sua natureza, possa determinar, agravar as suas consequéncias ou demorar a cura?

I:] Nao D Sim Se sim, para que Pessoa Segura?

Em caso de invalidez, qual a percentagem?
Qual o motivo?

Desportos:
Qual{Quais) o{s) desporto(s) que pratica?

wonds, | 26 | de [ Outbro e[ 2019

e

Emanuel Barbosa
(Director Técnico)

Acidentes Pessoais Proposta de seguro
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BILHE’TE'EIDEV[‘IDADE ;

DECIDADA NACIONAL - S

Nome Completo: Vo
ALBERTINA MBAYETA
‘KAVONGUELUA CHIMUCO
+ ( Filiag@0:
! MANUEL
. ~CHIMUCO

N T e P e = e e T T D et

BANCO WILLERNIUM ATLANTICO |
FOTOCOPIA FIEL DO ORIGIN
< I 2D i

SS..
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Residoncia: CASA SIN°
BAIRRO DA MITCHA
. LUBANGO
' Natyral de: LUBANGO
LUBANGO
. Provinca de: HUILA
9 alil aiNascimento: 06/09/1995
' g%&ogfsmf_mrio Altura(m): 1.68
‘ Estado Civil; SOLTEIRA
Emitido em:" 18/01/2018 valido até: 17/01/2023
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. DIRECTQR NACIONAL DE IDENTIFICAGAO
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.BANCO MILLENNIUM ATLANTICO
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