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v

IO Agéncia NOVAVIDA

Mediad

Tomador do Seguro/ Pessoa Segura

Seguro . ) Seguro Novo ._ Alteragdo [ | Proposta n.° 2020100612531807013 Apdlice n&@'@j 5\‘&2

R T

Tomades do Seguro ) ) 7
Nome  ANASTACIA JOAO ARMANDO CAIANGO

Morada  CASASNO BAIRRO CANAMBUA - Municipio

R o ) o Provincia
Sexo: M F'X Estado Civil
o R o N.° Contribuinte

Data de Nascimento: | 1?950318

Bilhete de |dentidade/Passaporte:

Telefone:

) . Telefone (Altern.) _ ] Telemovel

E-mail: " ~ " Profissio

1 Pessoa (56 mais do que uma Pessoa Segura. preencher anexo)

Nome . ANASTACIAJOAOARMANDOCAIANGO B
Profissao : ADMINISTRATIVO ADMINIST PUBLICA o

Morada (iA éN(i B IRﬁ

T L Municipio
Data de Nascimento . 1980/03/18 i L
el Estado Civil
Bilhete de Identi rte '
inete de r_md a?? {??fiap?_ LTI TriomoInoTroo oo oo NS Contribuinte
E-mail i
A - e Sexo: M

Coberturas, Capital Seguro, inicio da Cobertura, Dura¢do, Prémio e Fraccionamento

'LUANDA

) Sglléiré(a)

[LUANDA

; Spj

lteiro(a)

F X

Coberturas e Capitais (Despesas Cobertas)

A definigdo e dmbito das coberturas do seguro devera ser verificada nas condigbes gerais e especiais aplicveis . Assinalar a opgao pretendida.

Opgéo Base ! X Opgéo Mais , i Opgao Extra N

Cobertura em Caso de Morte Base Mais Extra

Despesas de Funeral por Acidente 500 000,00 AQA 600 000,00 AOA 1000 000,00 AOA
Despesas de Funeral por Doenga - 600 000,00 AOA 1000 000,00 AOA

Iniclo da Cobertura

Inicio do seguro/Alteragao 061/ :r10/ ;2_020 Prémio Total Anual ) L ;72_4@,6_,;6()1 AKZ

—ENCIA

),

nEN

Duragio r/f:‘?:fé/,/
O seguro ¢é valido desde a sua data de inicio até ao final desse ano civil, sendo automaticam eg,e@ o"p;?afo'd
< <3 <

denunciado, e desde que as condigdes do seguro o permitam de acordo com as Condi¢cdes Gerais e Espégiais.
Aidade minima de subscri¢do é de 15 anos e a maxima de 55 anos.

Sem limite de permanéncia, desde que subscrito até aos 55 anos de idade.
Riscos cobertos: Extra-profissionais

Tomadar 40 seguco °ﬂ;’:‘\'

Data 6 - 10 - 2020 tocat Fessoa Sequia [ B

§’@d\f§@ se nao\ for

Seguro Apoio Funeral Proposta de Adesao 1/4

Seguro Apoio Funeral Declaragdo Estado de Saude anexa a Proposta de Adesdo Seguro 1/4
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Coberturas, Capital Seguro, inicio da Cobertura, Duragdo, Prémio e Fraccionamento (continuagao)

Prémio e fracclonamento Mensal Trimestral | |  Semestral | | Anval X

3

Prémio: O valor do prémio inicial corresponde ao calculo efectuado na data do inicio do presente contrato de seguro, acrescido de eventuais
sobreprémios e encargos legais, e € recalculado em fungdo da idade actuarial da(s) pessoa(s) segura(s) e do capital seguro no inicio de
cada periodo.

Autorizagdo de Débito Directo em Conta Bancaria

Data

Titular da Conta

Autorizo o Banco a proceder ao pagamento 4 FORTALEZA Seguros, S.A., do prémio relativo ao Seguro contratado através da presente
Proposta e na periodicidade acordada.

Banco ' . .  BCSWFT L
Ne° de Conta o 7 i
IBAN | AO060055-0000-61049516101-50 = Tipo de Pagamento: ~ Pagamento recorrente | !

Ao subscrever esta autorizagéo, estd a autorizar a FORTALEZA Seguros, S.A. a enviar instrugdes 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 & autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaragio que pode obter no seu Banco e 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. Alertamos, no entanto, para o facto
de que a satisfagio do pedido de reemboiso por parte do seu Banco, n3o extingue a obrigagdo de pagamento do prémio em causa, nem as
eventuais responsabilidades decorrentes do consequente incumprimento do contrato de Seguro.

Na situagBo de pagamento de quaisquer valores decorentes do presente contrato de Seguro, deverd ser feito o crédito na mesma conta ,
salvo instrugdes expressas em contrario.

No caso de subscricBo em contas conjuntas ou mistas, é necessario o acordo expresso dos confitulares aos termos da subscrigdo, devendo
a presente instrugdo de pagamento ser assinada de acordo com as condigdes de movimentagao da conta de deposito 4 ordem.

P pata | 6 ae [ Ombio | e[ 220

Assinatura dos Titulares da Conta:

vad Prornarlo cin S L A Blonna

(Conforme Ficha de Assinaturas, ou Documento de Identificagao, de acordo com as condigbes ?;e movimentag&o da conta de depdsito 4 ordem)

8 -1 10 -1 teea | T Pessoa Sequra TG

S |
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Seguro Apocio Funeral Declaragio Estado de Salide anexa 3 Proposta de Adeséo Seguro 2/4
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.<$ 501 # 502, Via $8, Tatatona, Municipio de Belas - LUAND

FORTALEZA Segura, Companhia da Segurog, S.A. - Pessoa Colectva n? 6849/15 - Capital Social AKZ 1 921 473 000,00 - NIF 5417407844 - SEDE: Cidade Financeira, Bloco 2 - 5 andl

Dados da Apélice

Para efeitos de celebrac@o do presente contrato de seguro, o proponente / Pessoa Segura declara que:

1. S8o exactas e completas as declaragdes prestadas, tendo tomado conhecimento de todas as informagdes necessédrias a celebragdo do
presente contrato, tendo-ihe(s) sido entregues as respectivas Condigdes Gerais e Especiais, de que tomouftomaram integral conhecimento e

tendo-lhe(s) sido prestado todos o0s esclarecimentos sobre as mesmas condigdes contratuais, nomeadamente sobre as garantias e
exclusdes aplicaveis, com as quais concorda(m).

2. A(s) Pessoa(s) Segura(s) compromete(m)-se a prestar a informagdo de todos os elementos de identificagdo (nome, domicilio,nimeros de
identificagdo civil e fiscal) dos eventuais Beneficidrios, sem os quais o Segurador nd3o poderd dar cumprimento aos seus deveres
estabelecidos na legislagdo aplicivel que decorram desta falta.

3. Toma(m) conhecimento de que a apreciagBo e aceitagdo do risco proposto podera ficar dependente da realizagdo de exames médicos ou
exames auxiliares de diagnostico, o que sera transmitido ao Proponente/Pessoa Segura apds recepgdo e andlise da presente Proposta nos

servicos do Segurador e que as garantias do seguro de vida proposto s6 produzirio efeitos apés a concus3o do referido processo de
aceitagdo e com a emissdo do Certificado de Seguro ou das Condigdes Particulares.

4. Toma(m) conhecimento que caso decorram mais de 6 (seis) meses entre a data de preenchimento da presente Proposta de Ades&o e a

§. Autoriza(m) desde ja a Fortaleza Seguros a manter um registo por meios electrénicos, digital ou outro, das conversas mantidas no &mbito
de canais telefénicos especializados, incluindo a identificagdo codificada do Cliente e instrugdes por si transmitidas, destinadas quer ao
esclarecimento de duvidas, quer a ser apresentado a juizo em caso de litigio.

6. Mais autoriza(m) a Fortaleza Seguros a utilizar esses dados para actualizagio dos respectivos registos, sendo o mesmo, os agrupamentos
complementares de empresas por ele constituidos ou as empresas por ele dominadas ou participadas, incluindo as empresas, sucursais e
escritérios de representagdo estabelecidos no estrangeiro, aos quais pode comunicar os dados recolhidos e registados, o respons avel pelo
inerente tratamento de dados.

A finalidade do tratamento deste ultimo upo de dados dlz exdusnvamente resperto ao conhecimento do(s) PtoponenteITomador do Seguro e

da(s) pessoa(s)Segura(s) com vista & ges1ao da’ re|a¢ao “contratual e a prossecuc;éo da actividade de seguros, a gestao de contratos e a
realizagdo de acgdes promocionais.

7. Tem/Tém conhecimento de que fhe(s) & assegurado, nos termos legais, o direito de acesso, rectificacdo, aditamento ou supressdo dos
dados pessoais, mediante contacto pessoal com o seu gestor de conta ou junto de quatquer loja da Fortaleza Seguros ou ainda mediante
comunicagao escrita dirigida, consoante o caso, a esta mesma institui ¢ao ou ao Segurador.

8. Autoriza(m) o tratamento efectuado com ou sem meios automatizados, dos préprios dados pessoais fomecidos e dos registos dos
acessos, consultas, instrugdes e outras informagdes respeitantes a este(s) contrato(s), bem como o tratamento de informacao que lhe(s)
respeite recolhida indirectamente junto de outras fontes. Os dados pessoais recolhidos serdo processados e armazenados informaticamente
e destinam-se & utilizacdo nas relagdes contratuais com o© Segurador e seus subcontratados, sendo mesmo, o responsavel pelo seu
tratamento. As omissdes, inexactidées ou falsidades, quer no Qque respeita a dados de fornecimento obrigat 6rio quer facultativo sao da
responsabilidade do(s) Proponente(s)/Pessoa(s) Segura(s).

9. Sem prejuizo dos deveres e limites previstos nas leis de protecgdo de dados e concorréncia, pode o Segurador facultar acesso ou
transmitir tais informagbes ou dados a pessoas , singulares ou colectivas, de direito plblico ou privado, que subcontrate para efeitos de
colaboragdo na realizagdo de estudos estatisticos, de inquéritos de mercado ou na viabilizagdo da execugdo de contratos, bem como a

resseguradores ou entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, accdes de cooperagdo, de compilagdo de dados, de prevengdo e
combate a fraude, ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais.
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Proposta de Adesdo Seguro Apoio Funeral

1° Pessoa Segura

Declaracao Estado de Saude

1° Pessoa Segura

ANASTACIAJOAOARMANDO CAIANGO .~ 7 T .

Bihete de ldentidade ' 008150522ME048  __ Passapote | N°Contibuinte |

Declaragao

DE: Cidade Financeira, 8loco 2 - 5% andar, fracgdes 501 & 502, Via 58, Telstona, Municipio de Belas - LUAND

Declaro que até a presente data n3o me foi atribuido qualquer grau de incapacidade funcional, que estou de boa saide e que no ultimo ano n3o estive
Ysujeito a qualquer tratamento meédico regular nem fui aconselhado a ser hospitalizado para me submeter a uma intervengdo cirurgica ou a tratamento
§médico. Mais declaro que nos Ultimos § anos ndo estive sujeito a tratamento clinico durante mais de 3 semanas consecutivas. Declaro ainda que sei que

~
S

a omissado ou falsas declaragées conduzem a nulidade da minha ades&o & apélice de seguro subjacente ao presente contrato.

Local Assinatura da Pessoa Segura
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