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PREST0001 1412/1

Pedido de prestacao por Incapacidade / Doenca -
Invalidez / Incapacidade Temporaria para o Trabalho

Tomador

Apelidos: N° de Mutualista:

Nome: NLEST L L
Morada: Localidade:

cP:] | | | [ |[pistrito: Telefone(s) /

E-Mail: |Data de Nascimento (dd/mm/aaaa): [Sexo: OH OM
Profissdo: Especialidade:

Nacionalidade: Estado Civil: [N° de filhos:
Segurado

Apelidos: N° de Mutualista:

Nome: NLET L
Morada: Localidade:

cP:] | | | [ |[pistrito: Telefone(s) /

E-Mail: |Data de Nascimento (dd/mm/aaaa): [Sexo: OH OM
Profissao: Especialidade:

Nacionalidade: Estado Civil: [N° de filhos:

Dados da Apoélice e Sinistro:

Nome do(s) Seguro(s): N° da(s) Apdlice(s):

Como Tomador e/ou Beneficiario da(s) Apdlice(s) anteriormente indicada(s), solicito pagamento da(s) prestacdo (des) por:

O Doenca / Incapacidade para o Trabalho Total / Temporéaria O Incapacidade Permanente Total / Profissional

O Hospitalizagao O Incapacidade Permanente Absoluta

O Assisténcia Médica (Acidente) O Incapacidade Permanente Tabelada por Acidente
0O Outro Tipo de Presta¢do

Em qualquer dos casos, indicar a causa da Incapacidade: O Doenga Comum O Acidente O Acidente de Viagdo

Data do Sinistro: / / Processo Patoldgico:

Dados Bancarios:

Solicito que a(s) prestacao(des) seja(m) paga(s) por transferéncia bancaria para a seguinte conta a ordem, apés avaliagdo positiva, por
parte da PSN, da documentacdo médica referente ao processo patolgogico indicado.
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Em a de de20_ Assinatura do Tomador Assinatura do Segurado

A Pessoa Segura declara que:

- Tem conhecimento de que a Seguradora poderd proceder a transmissdo dos seus dados pessoais nos casos em que esta esteja legal ou contratualmente obrigada a tal
transmissao.

- Autoriza a cedéncia dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, as empresas que integram o Grupo Empresarial PSN, desde que compativel
com a finalidade de recolha dos mesmos;

- Autoriza a Seguradora a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto dos organismos publicos, empresas especializadas e outras unidades econémicas, tendo
em vista a confirmag¢do ou complemento dos elementos recolhidos necessarios a gestdo da relagdo contratual;

- Autoriza a Entidade Seguradora a efectuar, se assim o entender, o registo magnético das chamadas telefénicas que vierem a ser realizadas para a mesma, no ambito da relagdo
contratual ora estabelecida, e bem assim a proceder a sua utilizacdo para quaisquer fins licitos, nomeadamente, para execucdo dos servi¢os contratados, para melhoramento e
controlo dos mesmos e como meio de prova. Os dados recolhidos serdo processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizacdo nas relagdes contratuais com
a companhia e seus subcontratados.

As omissoes, inexactiddes e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério, quer facultativo sdo da responsabilidade do Pessoa Segura.

Os interessados podem ter acesso a informacdo que |hes diga directamente respeito, solicitando a sua correc¢do, aditamento ou eliminagdo, mediante contacto directo ou por
escrito.

Pretendo receber informac&es sobre as actividades, servicos e produtos da Entidade Seguradora e das empresas integradas no Grupo Previsién Sanitaria Nacional. []SIM [JNAO
O Tomador do Seguro declara ainda que todas as informagdes exigidas por lei Ihe foram devidamente prestadas e que tomou conhecimento de todo o contelido das mesmas
tendo-lhe sido prestados todos os esclarecimentos sobre as condi¢des contratuais, nomeadamente sobre as garantias e exclusdes aplicaveis, com as quais concorda.

Autorizo expressamente o Segurador a informar o (os) beneficidio (os), por escrito, da existéncia do contrato de seguro, da sua qualidade de beneficidrio e do seu direito as
importancias devidas pelo contrato de seguro e, no caso de impossibilidade comprovada de contacto durante um ano seguido com o tomador do seguro e com o segurado, no
caso de ndo coincidirem com a mesma pessoa, ou com o subscritor, no prazo de 30 dias apds a Ultima comunicacdo dirigida aqueles, nos termos do n°.2, do artigo 5° do Decreto-Lei
n°. 384/2007 de 19 de Novembro. []SIM []NAO

Observacoes:

Junta-se FOTOCOPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO EM VIGOR do Tomador e/ou Seguro

Exemplar para a Matua
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