UNIVERSAI Kele) QUESTIONARIO INDIVIDUAL

SEGUROS St '
CAIXA DE SAUDE

PREVIDENCIA oa JUSTICA

Quadro para uso exclusivo da Administracao

Proposta® | | | | | | | | | | | e
[] Prata [] Ouro [] Platina

Apolice N°

S Produtor N°: N°
Moeda Do Contrato AOA Cobrador N°
1. TOMADOR DO SEGURO
CPJ - Caixa de Previdéncia da Justica
2. PESSOA SEGURA
Utilize letra de imprensa, ndo abrevie o apelido, nem os trés primeiros nomes.
Nome
Data de Nascimento: [ D | D | M| M| Al A]A|A] Nacionalidade
3. DADOS PARA APOLICE

Indique se lhe foi feito algum diagnéstico ou indicado um tratamento/cirurgia relacionados com alguma das doengas abaixo descritas

3.1 - Tumores

] Nao ] sim Se sim, por favor especifigue
[] Benignos ] Malignos
3.2 - Doengas Cardiovasculares
[] Nao [] sim Se sim, por favor especifique
[] Hipertensao Arterial [] Angina de Peito [] Doenca Valvular [] Doenca Arterial Periférica
[] Dislipidémia [] Arritmias/Blogueios [] Enfarte do Miocardio [] \Varizes [] Outras
@ 3.3 - Doengas Neuroldgicas @
D Nao D Sim Se sim, por favor especifiqgue
] Avc [] Cefaleias [] Epilepsia [] Sequelas de Traumatismos [] Doencas Musculares
[] Doencas de Parkinson [] Esclerose Multipla [] Paralisia [] outras
3.4 - Doengas Endocrinolégicas
[] Nao (] sim Se sim, por favor especifique
[] Diabetes [ ] Tiroide [ ] Supra-renal [ ] Hipofise [] oOutras

3.5 - Doencas Respiratorias
[] Nao [] sim Se sim, por favor especifique
[] Asma [] Doenca Pulmonar Obstructiva [] Sarcoidose [] Apneiado Sono [] Outras

3.6 - Doengas do Aparelho Digestivo

[] Nao [] sim Se sim, por favor especifique
[] Hérnia do Hiato [] Gastrite [] Ulceras [] Doenga Inflamatoria Intestino [] Polipos
[] Hemorroidas [] Hérnias Abdominais [ ] Outras

3.7 - Doencas Hepaticas e das Vias Biliares

\j Nado D Sim Se sim, por favor especifique
[] Hepatite [] Cirrose [] Calculos [] Pancreatite [] outras
3.8 - Doengas Psiquiatricas
] Nao ] sim Se sim, por favor especifique
[] Esquizofrenia [] Doenga Bipolar [] Anorexia/ Bulimia [] Ansiedade [] Depressao
D Demeéncia/Alzheimer D Qutras
3.9 - Doeng¢as Hematolégicas
[] Nao ] sim Se sim, por favor especifique
] Anemia [] Linfoma (] Leucemia [] Doencas de Coagulacio
= [] Mieloma [] Outras

3.10 - Doencas do Aparelho Urindrio

~ [] Nao [] sim Se sim, por favor especifique
] Rim [] Insuficiéncia Renal [] Bexiga [] Infertilidade [] Litiase [] vias Urinarias
[] Prostata [] Outras
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3.11 - Doengas Ginecolégicas ou da Mama

[] Na&o [] sim Se sim, por favor especifigue:
[ Nodulo da Mama [] Endometriose (] Infertilidade [] Prolapso Uterino [ Miomas [] outras
3.12 - Doeng¢as Reumatolégicas
[] Nao [] sim Se sim, por favor especifigue:
[] Artrite Reumatoide [] Espondilite Aquilosante [] Fibromialgia [] Lupus [ ] Outras
3.13 - Doencas da Coluna e Articulagées
[] Nao ] sim Se sim, por favor especifigue:
[] Espondilose [] Ccifose [] Osteoporose [] Fracturas [] Escoliose
[] Hérnia Discal [] Gota [] outras
3.14 - Doengas da Pele
[] Nao [] sim Se sim, por favor especifigue:
[] Dermatite [] Eczemas [] Psoriase ] Acne [] Outras
3.15 - Doencgas Infecciosas
] Nao [ sim Se sim, por favor especifique:
[] Tuberculose [] HIv/Sida ] sifilis [ ] Outras
3.16 - Doencas dos Olhos, Ouvidos e Nasofaringe
[] Nao [] sim Se sim, por favor especifigue:
[] Miopia [] Cataratas [] otite [] Vertigem [] Glaucoma [] Retina
[] Baixa de Audicao [] sinusite [] outras
* Em caso de resposta afirmativa a qualguer uma das questoes da pagina anterior, especifigue por favor os seguintes elementos:
Qual a doenca, ou doencas, e a(s) respectiva(s) data(s) de diagndéstico?
Quais os tratamentos realizados, em ambulatério ou internamento, e as respectivas datas?
Estado Clinico Actual
Foi submetido(a) a alguma intervencao cirurgica? [] Nao [] sim

Em caso afirmativo, especifique qual, em que ano foi realizada e se |he foi colocada alguma protese ou outro material cirurgico:

Qual o estado clinico actual?

Faz algum tipo de tratamento médico ou medicagao com regularidade? ] Nao ] sim
Em caso afirmativo, especifique qual:
Foi vitima de algum acidente de trabalho, viacao, desportivo ou outro? ] Nao ] sim

Quais as respectivas consequéncias?

Quantidade?

Fuma? (] Naéo [] sim Quantidade?
Bebe bebidas alcodlicas? [] Néo ] sim Tipo de bebida?
Tem ou teve algum seguro de saude? [] Néo [] sim Em que Seguradora?

0 seguro foi aceite com exclusdes ou restricoes, ou foi-lhe aplicado algum agravamento no prémio?

Em caso de transferéncia deve anexar cépia das Condi¢des Contratuais onde refira a existéncia ou nao de restricdes de aceitacao (exclusdes).

4. INDICES BIOMETRICOS DA PESSOA SEGURA
*Altura M *Peso Kg

5. MEDICO(S) ASSISTENTE(S) DA PESSOA SEGURA

Nome:

*Tensao arterial (s6 para maiores de 16 anos) min.

Especialidade:

Consultorio:

Telemovel: Telefone Consultério:

I I N I N

Nome:

Especialidade:

:% Telemovel: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Telefone Consultorio: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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6. OBSERVACOES

* Em caso de observacoes, especifique por favor os seguintes elementos:

7. DADOS PESSOAIS

DADOS PESSOAIS

Os dados pessoais constantes neste documento serdo processados e armazenados informaticamente pelo Segurador e destinam-se ao seu Uso exclusivo, no ambito das relaces
preé-contratuais ou decorrentes do contrato celebrado com o seu Cliente, incluindo as suas renovacoes. Os dados serao conservados de forma a permitir a identificacao dos
titulares até que tenham cessado definitivamente essas relacoes.

O titular tera livre acesso aos seus dados pessoais, com uma periodicidade nao inferior a um ano a contar da recolha ou primeiro acesso, desde que o solicite por escrito,
podendo proceder a sua retificacdo.

Os dados recolhidos em virtude da celebragdo, execug¢ao ou cessacdo do contrato poderao ser fornecidos as autoridades judiciais ou administrativas, desde que em cumprimen-
to de obrigacdo legal a cargo do Segurador, e bem assim, sem prejuizo dos deveres e limites previstos em matéria de prote¢do de dados pessoais e de concorréncia, e sempre
sujeito ao dever de sigilo, aos prestadores de servicos do Segurador, designadamente os seus resseguradores e peritos e ainda as entidades, nomeadamente de tipo associativo,
como seja a Associagao Portuguesa de Seguradores, que enquadrem ou realizem, licitamente, acdes de compilacdo de dados, agdes de prevencao e combate a fraude, estudos
de mercado ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais.

8. DECLARACOES

Para efeitos de celebracdo do presente contracto de seguro, declaro que:

1. Sdo exactas e completas as declaracbes por mim prestadas e tomei conhecimento de todas as informagdes necessarias a celebracdo do presente contracto, tendo-me sido
entregues as respectivas Condi¢des Gerais e Especiais, para delas tomar integral conhecimento, e prestados todos os esclarecimentos sobre as mesmas condi¢des, nomeada-
mente sobre garantias e exclusdes, com as quais estou de acordo.

2. Autorizo a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, as empresas que integram o grupo desde que compativel com a finalidade
da recolha dos mesmos.

3. Autorizo o CAIXA DE PREVIDENCIA DA JUSTICA e a UNIVERSAL SEGUROS S.A. a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de organismos publicos, em-
presas especializadas e outras unidades economicas, tendo em vista a confirmacdo ou complemento dos elementos recolhidos necessarios a gestao da relagao contratual.

4. Autorizo o CAIXA DE PREVIDENCIA DA JUSTICA e a UNIVERSAL SEGUROS S.A., a efectuar se assim o entender, o registo das chamadas telefonicas que forem realizadas, no
ambito da relacdo contratual ora proposta, quer em fase de formagao do contrato, quer durante a vigéncia do mesmo, e bem assim a proceder a sua utilizacdo para quaisquer
fins licitos, nomeadamente, para execucao dos servicos contractados, para melhoramento e controlo dos mesmos e como meio de prova.

Os dados recolhidos serao processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizacao nas relacoes contractuais com a UNIVERSAL SEGUROS S.A. e seus subcon-
tractados. As omissoes, inexactidoes e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatorio, quer facultativo, séo da responsabilidade do Cliente.

Os dados recolhidos bem como aqueles que vierem a ser fornecidos aguando da participacao de um sinistro serao comunicados ao Instituto de Supervisdao de Seguros para a
constituicdo do Ficheiro Nacional de sinistros e fraudes.

Os dados agora recolhidos poderao ser comunicados ao Instituto de Supervisao de Seguros para a constituicao da Base de Dados “Prémios Ndo pagos”, sempre que, sem fundada
justificacdo, os tomadores de seguro nao satisfizerem as suas obriga¢oes de pagamento relativamente aos contractos de seguro que celebrarem.

Os interessados podem ter acesso a informacdo que Ihes diga directamente respeito, solicitando a sua correccdo, aditamento ou eliminacao mediante contacto directo ou por
escrito, nos balcdes da Companhia.

Esta informacao nao dispensa a leitura atenta das Condicoes Gerais, especiais e particulares do contrato.

Pessoa Segura: Tomador do Seguro:

(Ou responsavel legal no caso de menor de 18 anos)

Local: Data: | ool afa]afn]

WWWw.universalseguros.co.ao pag. 3/3

‘ ‘ QUESTIONARIO INDIVIDUAL - CPJ - US.indd 3 @ 27/04/2016 14:18:48 ‘ ‘



