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502, VIA 58, TALATONA, MUNICIPIO DE BELAS - LUANDA
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FORTALEZA
"~ SEEURGS .
7 ,:@mmmmm

Apoio ao Cliente

923165166 |/ | 923165166

info@ fortalezaseguros.ao

Dados do Mediador

Nome

[ MuTAMBA ]

Dados do Tomador do Seguro
N° Cliente

| 19144290

N° Id;ntificacéo fiscal

L Bl

N° de Documento de ldentificagdo

{ 005696932LA045

QicidentesiPessoais)

Nome e Morada do Tomador

LETICIA CARINA CABENDA MANUEL

' BAIRRO SAMBAZONA 3 SAMBA. B S IR

Condicdes Particulares da Apdlice

T -

iy

-
| e

e~

Acidentes Pessoais

Luanda, | 30 ;de ‘-Outubro‘ 2019 _'

Estimado Cliente,

0 presente documento estabelece o conteddo das Condicoes 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

BEScolarg Lo L adicionais que se revelem necessarios.

Dados da Apdlice Seguro Acidentes Pessoais
Produto N° Apdlice Duragao do Contrato Data de Inicio Data de Vencimento / Fim

Acidentes Pessoais 30-00096189 ANOE SEGUINTES 30-10-2019 30 OUTUBRO
Dados de Pagamento
Periodicidade de Pagamento Modo de Pagamento

ANUAL DEBITO BANCARIO
Prémio Anual Prémio Recibo @

2.24328 | AKZ 3.068,90 | AKZ

(1) Inicio da cobertura do seguro, sujeito ao pagamento do prémio ou fracgdo inicial.
(2) Este valor ja inclui 0s encargos fiscais em vigor.
{3) Este valor ja inclui 0s encargos fiscais em vigor, bem como outros custos de emiss3o da Apélice.
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FORTALEZA SEGURA - COMPANHIA DE SEGUROS. SA - PESSOA COLECTIVA N.° 6849/15 - CAPITAL SOCIAL AKZ 1 921 473 000,00 - NIF 5417407864 - SEDE: CIDADE FINANCEIRA, BLOCO 2 - 5.° ANDAR, FRACCOES S01E

502. VIA S8. TALATONA, MUNICIPIO DE BELAS - LUANDA

FORTALEZA

i

SEGUROS

QPH CONQURTA, YRR .

Objecto do Seguro

Detalhe da Pessoa Segura | Acidentes Pessoais

Nome da Pessoa: LETICIA CARINA CABENDA MANUEL NIF:
Data de Nascimento: 1997/03/24 Data de Adesao: 2019/10/30

Profissao: Aluno

Coberturas, Capitais e Franquias | Acidentes Pessoais

Coberturas Capital Franquias
COBERTURA BASE

MORTE 200.000,00 AKz

INVALIDEZ PERMANENTE 300.000,00 AKZ

DESPESAS DE TRATAMENTO 100.000,00 AKZz

RESPONSABILIDADE CIVIL PESSOAL 200.000,00 AkZ

Ambito de Risco

Salvo exclusBes constantes das Condigdes Gerais e Especiais da Apélice, a Pessoa Segura encontra-se coberta pelos
seguintes riscos:

A este contrato s3o aplicaveis as disposicdes acima apresentadas e ainda as Condicdes Gerais e Especiais do Produto subscrito, onde constam, nomeadamente, as
definicdes das coberturas acima indicadas, os riscos excluidos e as obrigacdes do segurador e do Tomador de Seguro aquando da subscri¢ao, podendo a todo o
momento ser solicitadas segundas vias dessas Condi¢des directamente ao Segurador.

Com 0s nossos melhores cumprimentos,

A FORTALEZA Seguros, S.A. ’
iy, 1 ORIALIZA 7
EFEP seqURODS
B g N o
% . . Jorge Perleira da Silva - Emanuel Barbosa o~

Administrador ~. . ,Director Técnico

Condigoes Particulares da Apélice
Acidentes Pessoais

[30] - 10 |- [ 2019 | ' 212




FORTALEZA Segura, Companhla de Seguros, S.A. - Pessoa Cotectva n? 6849/15 - Capital Social AKZ 1 921 473 000,00 - NIF 5417407844 - SEOE: Cldada Financelrs, Bloco 2 - S% andar, fracgbes S01 e S02, Via 58, Talatona, Municipio de Belas - LUAND
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- - e A ! ~ . . R . R P
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[N

SBGUROS - - . oot e
e Semme Seguro Novo [ v'|Alteragdo | | Proposta n.> [ 2019103008574108067 Jasicene [ ]
L ]
Erco I Agéncia WTAMBA ‘ i
Seguro Acidentes Pessoais Colaborador  [UHNO1880 ]
x Mediad [ . o
Proposta de Adesao eciador L e e e «—J
Proponente / Tomador do Seguro
(a pessoa abaixo identificada é quem assina a proposta de seguro e se responsabiliza pelo pagamento do prémio) R
Nome [LETICIACARINACABENDAMANUEL - - o
Morada |[BAIRRO SAMBAZONA3 Municipio | LUANDA ]
[samBA :
Data de Nascimento Ciewr | 1 Estedocwit [Saeioe) ]
B.l./Passaporte 005696932LA045 ﬁ} N° Contribuinte [ : j Profissdo | ESTUDANTES ) J]
Telefone | | Telemovel |923000000 - | Emait [ ]

Pessoas Seguras

Nome: LETICIACARINACABENDAMANVEL . : ]
Morada:  [BAIRRO SAMBA ZONA 3 _'“ - o ‘ - ]
Profissao {Aluno P L J Data de Nascimento ]LQ97/03I24 - J
Bilhete de Identidade  [005696932LA045 | Numero de Contribuinte ' ] seo M []F[V]
Veiculos Motorizados de 2, 3 ou moto quatro: N S D
Questionario
Genérico:
O risco que pretende garantir esté ou esteve seguro?
Nao D Sim  Se sim, para que Pessoa Segura e qual o Segurador? Pessoa Segura D1 D 2
Segurador:
Saude:

Alguma das Pessoas Seguras sofre ou sofreu de paralisia, surdez, diabetes, epilepsia, doenca, 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?
DNéo D Sim Se sim, para que Pessoa Segura? Pessoa Segura D1 D 2 Em caso de invalidez, qual a percentagem?
- Qual o motivo?

Desportos:
Qual(Quais) ofs) desporto(s) que pratica?
Pessoa Segura 1; Pessoa Segura 2:

Acidentes Pessoais Proposta de seguro 1/5



FORTALEZA Segura, Companhia de Seguros, S.A. - Pessoa Colectva n? 6349/15 - Capital Social AKZ 1 921 473 000,00 - NIF 5417407844 - SEDE: Cldade Financeirs, 8loce 2 - 5% andar, fracges 501 e 502, Via S8, Talatona, Municipio de Belas - LUAND

PLANOS, OPGOES, COBERTURAS E CAPITAIS

Indique o Plano, a Opglo, a Cobertura e os Capitais pretendidos (pré-definidos):
Opgdes, coberturas e capitais, ver quadro abaixo”
Opgdes, coberturas e capitais, ver quadro abaixo®
Opgoes, coberturas e capitais, ver quadro abaixo”
Opgdes, coberturas e capitais, ver quadro abaixo”

] Piano Protecgdo Pessoal
D Plano Protecgdo Jovem

D Plano Desporto, Cultura e Recreio

Plano Seguro Escolar

Cobertura Capital AOA Cobertura Capital AOA
X |Morte 200 000,00 Despesas de Internamento Hospitalar
X [invatidez Permanente 300 000,00 Subsidio Didrio por Incapacidade
Temporaria *
Morte ou Invalidez Subsfdio Didrio por Internamento
Hospitalar *
X |Despesas de Tratamento 100 000,00 X |Responsabitidade Civil Pessoal 200 000,00
Despesas de Funeral Responsabilidade Civil
Estabelecimento
Bagagens
“valor dia ) Prémio Total Anual L 3 068,90 AKZ
PLANO SEGURO ESCOLAR
Coberturas A - B - - C b - _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 s3o consideradas desvalorizagdes iguais ou superiores a 10%.
As Incapacidades Permanentes iguais ou superiores a 66% serdo consideradas como sendo iguais a 100%, com base na tabla das Condigdes Gerais do Seguro.

Idade limite: Subscrigio, Pessoa Segura deverad ter entre 5 e 60 anos de idade.
Riscos cobertos: Profissionais e Extra-Profissionais.

Acidentes Pessoais Proposta de seguro
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FORTALEZA Segura, Companhla de Seguras, S.A. - Pessoa Colectva n? 6849/15 - Caplial Soclal AKZ 1 921 473 000,00 - NIF 5417407844 - SEDE: Cidade Financeira, Bloco 2 - 59 andar, fracees S01 e 502, Via §8, Tatatona, Munleipio de Belas - LUAND

‘ t

Autorizagao de Débito Directo em Conta Bancaria

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

Banco | , e ] BICSWFT ]

Ne° de Conta _ ‘
IBAN J Pagamento pontual D

Ao subscrever esta autorizagdo, estd a autorizar a FORTALEZA Seguros, S.A. a enviar instrugdes ao seu Banco para debilar 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, sio 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 satisfagdo do pedido de reemboiso por pare do seu Banco, ndo extingue a obrigagio de pagamento do
prémio em causa, nem as eventuais responsabilidades decorrentes do consequente incumprimento do contrato de Seguro.

Na siluagio de pagamento de quaisquer valores decorsentes do presente contrato de Seguro, deverd ser feito o crédito na mesma conta, salvo instrugbes expressas em
contrario.

Local [MUTAMBA/ ) paa [30]e [ oudbro e [ 2019 ]

Assinatura dos Titulares da Conta:

/j}eﬁf&'a Moarue 4 F————

(Conformeyélcha de Assinaturas, ou Documento de ldentificagdo, de acordo Lo@ condichess devmov?“ﬁtécéoda.cqnta de depbésito a ordem)
tgy Ameot ta d

Declaragdes, Data e Assinaturas SS na ¢

1. Sdo exactas e completas as declarat;oes prestadas tendo tomado conhecimento de t )5 Informagoes necessarias "4 celebragdo do--presente
contrato, tendo-lhe(s) sido entregues as respectivas Condigdes Gerais e Especiais, de e tomoutomaram integral conhecimento e tendo-me sido
prestados todos os esclarecimentos sobre as mesmas condigdes contratuais, nomeadamente sobre as garantias e exclusGes aplicaveis, com as
quais concorda(m). As omissdes, inexactiddes ou falsidades quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério quer facultativo sdo da
responsabilidade do(s) Proponente(s)/ Tomador do Seguro e ou da(s) Pessoa(s) Segura(s). '

Para efeitos de celebracao do(s) presente(s) contrato{s) de seguro, o proponenten! i ador.:d“.Seguro.e. (_) Pessoa?‘ 3

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

3. Autoriza(m) o tratamento efectuado com ou sem meios aulomatizados dos proprios dados pessocais fomecidos e do registo dos acessos,
consultas, instrugdes e outras informagdes respeitantes a este contrato, bem como tratamento de informagdo que the (s) respeite recolhida
indirectamente juntos de outas fontes. Os dados pessoais recolhidos serdo processados e armazenados informaticamente e destinam -se a
utitizago nas relagdes contratuais da Seguradora e seus subcontratados, sendo a3 mesma responsével pelo seu tratamento.

4, Autoriza(m) ainda a Seguradora a proceder a recotha de dados pessoais relativos a respectiva salde junto de médicos ou outros profissionais
de salde e outros organismos publicos ou privados tais como hospitais, clinicas, consuitérios, centros de salde, institutos de medicina legal, mesmo
depois da sua morte, tendo em vista a confiimagdo ou complemento de informagdo prestada aquando ou apés subscricdo do presente seguro, com
as finalidades de avaliagdo do risco de subscrigdo 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 electrénicos, digital ou outro, das conversas mantidas no &mbito de canais
telefonicos 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, os agrupamentos complementares
de empresas por ele constituidos ou as empresas por este dominadas ou participadas, incluindo as empresas, sucrusais e escritorios de
representagdo estabelecidos no estrangeiro, 30s quais pode comunicar os dados recolhidos e registados, o responsavel pelo inerente tratamento
de dados.

Afinalidade do tratamento deste ultimo tipo de dados diz exclusivamente respeito ao conhecimento do(s) Proponente/Tomador do Seguro e da(s)
Pessoa(s) Segura(s) com vista a gestdo da relagdo contratual e a processecugdo da actividade de mediagdo de seguros, 8 gestdo de contratos e &
realiza¢do de acgdes promocionais.

Acidentes Pessoais Proposta de seguro
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7. Tem/Tém conhecimento de que lhe(s) é -assegurado, nos termos legais, o direito de acesso, rectificagdo, aditamento ou supressdo dos dados
pessoais, mediante contrato pessoal com o0 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 instituicidoou ao Segurador.

15
Data 301 - rOutubrg_l - L 20194{ Local [ I Tomador do Seguro o‘ﬂe"o MOMU(’/{

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

T

DATA DE INiCIO, DURAGAO E PERIODICIDADE DE PAGAMENTO DO PREMIO

Data de Inicio: 30 /110 ! 2019 Nos termos legais, havendo aceitagio da presente proposta, a cobertura dos riscos verifica-se apenas com o
pagamento do prémio ou fracgdo devidos.

Durag@o: Ano e Seguintes

Periodicidade de Pagamento do Prémio: [ ] Mensal © | Trimestral D Semestral Anual

(ver prémios no quadro "OPCOES, COBERTURAS E CAPITAIS SEGUROS")
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FORTALEZA Segura, Companhia de Seguros, S.A. - Pessoa Calectva n? 6849/1S - Capital Social AKZ 1921 473 000,00 - NIF 5417407844 - SEOE: Cldade Financeira, Bloco 2 - $9 andar, fracgBes 501 ¢ S02, Via 58, Talatons, Municiplo de 8etas - LUAND

Dados da Proposta

Anexo a Proposta

N° da Proposta r 2019103008574108067 jl

Questionario

Genérico:
O risco que pretende garantir esta ou esteve seguro?

Nao [:] Sim Se sim, para que Pessoa Segura e qual o Segurador? Segurador:

Salde:

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 consequenuas ou demorar a cura?

Nzo 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?

\ — - -

” mand;,g 30 |4 [ Outubro Jae [ 2019

- gmamemg@

(Director Técnico)

Acidentes Pessoais Proposta de seguro
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Fillagdo:
JOS|

e»

Nome Completo:
LECTICIA.CARINA
CABENDA MANUEL

ANTENIO'MANUEL

pe e

4

BANCO il LENNIUM ATLANTICO

FOTOCHPIA FIEL DO ORIGINAL
0/

-
ASS.:

/2
/4

<777



24/04/1907
Altura (m): 1.80°

se




