
PROPOSTA DE SEGURO DE SAÚDE NOVA SAÚDE

3 0 20 1 0

Individual / familiar

5. PLANO DE COBERTURAS

Assistência em regime ambulatório (5) 

Assistência em regime de internamento hospitalar

Aplicável a todos os planos:

Essencial
Coberturas

(1) Valores máximos por anuidade e pessoa segura.               (2) Aplicável a todos os planos e de acordo com as coberturas contratadas.              (3) Aplica-se ainda o período alargado de 540 dias nas situações previstas na cláusula 3.º das condições gerais. 
(4) Válido apenas para titular ou cônjuge.                               (5) No âmbito desta condição especial não ficam garantidas as consultas ao domicílio. Estas consultas são garantidas ao abrigo da condição especial Assistência Anjos da Noite. 

15.000,00 €

NOVA SAÚDE (1)

Conforto

20.000,00 €

Ideal

55.000,00 €

Períodos de
Carência (3)

50%
90 dias

1.500,00 € 1.500,00 € 3.000,00 €

Próteses e Ortóteses

Próteses e ortóteses auditivas

Ortóteses oftalmológicas (2 em 2 anos)

     - Aros oculares (sublimite) 

     - Lentes oculares (sublimite) 

     - Lentes de contacto (sublimite)

Outras Próteses e ortóteses

Estomatologia 300,00 € 800,00 €

Segunda opinião médica

Reembolso
(pagamento à pessoa) (2)

2. MEDIAÇÃO
Cobrador

Mediador

3. INÍCIO E DURAÇÃO DO CONTRATO

TC

1. TOMADOR DO SEGURO / SEGURADO (preenchimento completo e obrigatório) 
Nome Completo

Título / R. Social

Nacionalidade

Sexo Profissão /  Atividade CAE NIF Nº B.I. / Cartão Cidadão

1ª Data de Emissão
Carta de Condução
Nº

Morada

Cód. Postal

E-mail

País

Localidade

Telefone

Telemóvel

Estado civil Casado ViúvoSolteiro Divorciado Separado judicialmente

Data de Nascimento

Perf.

Início do seguro: Data:                                                      Renovação no primeiro dia do mês de início do seguro Duração do seguro: Por 1 ano prorrogável por seguintes

4. VALOR E PAGAMENTO DOS PRÉMIOS

Forma de pagamento:

AnualSemestralTrimestralMensal (Débito em conta) Prémio Total €

Cobrança: Agente / Corretor Lusitania SEPA DD

Nome do Titular da Conta

IBAN

(Conforme Ficha de Assinaturas ou Documento de Identificação, e de acordo
com as condições de movimentação da conta de depósito à ordem)BIC SWIFT

P T 5 0

Ao subscrever esta autorização, está a autorizar a LUSITANIA a enviar instruções ao Banco indicado para debitar a sua conta, procedendo este em conformidade com as instruções da LUSITANIA.
Os seus direitos, referentes à presente autorização, são explicados em declaração que pode obter no seu Banco e incluem a possibilidade de exigir do mesmo o reembolso do montante debitado, nos termos e condições acordados com aquele.
O reembolso deve ser solicitado num prazo máximo de oito semanas, a contar da data de débito na sua conta. Alertamos, no entant o, para o facto de que a satisfação do pedido de reembolso por parte do seu Banco, não extingue a obrigação de pagamento
do prémio de seguro em causa.
No caso de subscrição em contas conjuntas ou mistas, é necessário o acordo expresso dos contitulares aos termos de subscrição, devendo a presente instrução de pagamento ser assinada de acordo com as condições de movimentação da conta de depósito
à ordem.

Visado por:

Aceitador: Data:

Condições contrato:                         %

Rede Bem-Estar

Assistência Anjos da Noite

Pequena cirurgia em ambiente hospitalar (sublimite)
Parto normal, cesariana e interrupção involuntária da
gravidez (CE006) (sublimite) (4)

1.500,00 €

Não disponível

5 Consultas

500,00 €

Consultas de psiquatria (sublimite)

Tratamentos de fisioterapia (sublimite)

2.000,00 €

2.000,00 €

5 Consultas

500,00 €

2.500,00 €

5.000,00 €

5 Consultas

500,00 €

540 dias

50% 90 dias

Não disponível

1.000,00 €

100,00 €

150,00 €

75,00 €

75,00 €

50,00 €

2.000,00 €

250,00 €

350,00 €

150,00 €

200,00 €

100,00 €

80%

70%

80%

90 dias

Não disponível 50% 90 dias

0 dias

0 dias

0 dias

Não aplicável

Não aplicável

Não aplicável

Incluído

Incluído

Incluído

Incluído

Incluído

Incluído

Incluído

Incluído

Incluído

74276

74276
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O Proponente

Nenhum contrato se torna efetivo antes da aceitação pela LUSITANIA
, / /

Data:

 

A adesão ao Seguro de Saúde obriga a que cada uma das pessoas a segurar, preencha um questionário médico (mod. 621) que ficará sujeito a aceitação dos Serviços Técnicos da LUSITANIA e que só produz efeitos após o primeiro
dia do mês seguinte ao da receção pela LUSITANIA. Os candidatos com mais de 55 anos deverão ainda apresentar o impressso boletim exame médico (mod. 622) devidamente preenchido pelo respetivo médico assistente.

Os dados recolhidos são processados e armazenados informaticamente e destinam-se às relações contratuais com a LUSITANIA, seus subcontratados e empresas com as quais tenha uma parceria comercial estabelecida. 
Os dados poderão ser fornecidos às autoridades judiciais ou administrativas em cumprimento de obrigação legal a cargo da LUSITANIA.
As informações prestadas e os dados fornecidos para efeitos de avaliação dos riscos e de concretização do contrato, bem como os  que a LUSITANIA venha a aceder na execução daquele, são tratados em obediência ao dever de
sigilo, nos termos da lei em vigor. Fica, no entanto, esclarecido que, sem prejuízo dos deveres e limites previstos nas leis de  proteção de dados e da concorrência, pode a LUSITANIA facultar o acesso ou transmitir tais informações
e ou dados, a pessoas, singulares ou coletivas, de direito público ou privado, que subcontrate para efeitos de colaboração na realização de estudos estatísticos, de inquéritos de mercados, e / ou na viabilização da execução dos
contratos, nestes se incluindo a Associação Portuguesa de Seguradores (bem como a resseguradores ou entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, ações de cooperação, de compilação de dados, de prevenção e combate
à fraude, ou estudos estatísticos ou técnico-atuariais). 
Os interessados podem ter acesso às informações que lhes digam respeito, solicitando a sua correção, aditamento ou eliminação, mediante contacto direto ou por escrito, junto da LUSITANIA.
Autorizo a LUSITANIA a proceder à recolha de dados pessoais complementares junto de organismos públicos, empresas especializadas e outras entidades económicas, tendo em vista a confirmação ou complemento dos elementos
recolhidos, necessários à gestão da relação contratual. Autorizo igualmente a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob  regime de confidencialidade, às empresas que integrem o respetivo Grupo Económico, desde que
compatível com a finalidade de recolha dos mesmos.
Autorizo, igualmente, a LUSITANIA a efetuar o registo magnético das chamadas telefónicas que forem realizadas, no âmbito da relação contratual ora proposta, quer na fase de formação do contrato, quer durante a vigência do mesmo,
e bem assim a proceder à sua utilização para quaisquer fins lícitos, nomeadamente, para execução dos serviços contratados, para melhoramento e controlo dos mesmos e como meio de prova.

Confirme se respondeu a todas as questões. Se tiver sido outra pessoa a responder a este formulário, não assine sem confirmar que todas as respostas são exatas e completas.
Qualquer alteração à morada ou sede do tomador do seguro acima indicada deverá ser comunicada à LUSITANIA no prazo de 30 dias a  contar da data em que se verifica. A sua não informação implicará a validade e eficácia das
comunicações ou notificações que a LUSITANIA efetue para a morada desatualizada. 

Declaro que tomei conhecimento que no decurso do contrato estou obrigado a comunicar à LUSITANIA, no prazo de 14 dias a contar do conhecimento do facto, todas as circunstâncias que agravem
o risco e que se a LUSITANIA, os tivesse conhecido aquando da celebração do contrato, teriam influenciado a decisão de contratar ou as condições do contrato, estando o regime contratual do
agravamento do risco expressamente previsto nas condições gerais aplicáveis ao contrato.  
Declaro que as informações prestadas são exatas e verdadeiras e que tomei conhecimento de todas as informações necessárias à celebração do contrato e de todos os esclarecimentos legalmente
exigíveis (informações pré-contratuais conforme art.º 18º do Decreto-Lei N.º 72/2008, 16 de abril) constantes desta proposta e da nota informativa anexa. Declaro também aceitar a entrega das
condições gerais e especiais aplicáveis ao contrato existente no sítio da LUSITANIA na Internet e indicado nas condições particulares, bem como o envio de todas as comunicações efetuadas
no âmbito do presente contrato para o endereço de correio eletrónico acima indicado.

O risco proposto está seguro por outro(s) Segurador(es)? Sim Quais? Nº Apólice(s)

Este seguro corresponde a uma transferência? Sim

Registaram-se sinistros nos últimos 3 anos? Sim
Motivo da cessação:Data de cessação na congénere / /

Data do último sinistro / /

10. QUESTIONÁRIO

7. COPAGAMENTOS, FRANQUIAS E LIMITES MÁXIMOS REEMBOLSÁVEIS

Assistência em regime de internamento hospitalar
          Hospitalização e Cirurgia
          Parto, cesariana e interrupção involuntária da gravidez (CE 006)
          Pequena cirurgia em ambiente hospitalar      

Limites máximos reembolsáveis (por ato médico)Copagamentos na rede a cargo da pessoa segura

Assistência em regime ambulatório
          Consultas
             - Consultas em consultório
             - Consultas Domiciliárias
             - Consultas de urgência
             - Consultas de psiquiatria
          Cirurgia em Ambulatório
          Exames Auxiliáres de Diagnótico
             - Análises clínicas (por análise)
             - Anatomia patológica
             - Ecografia
             - Ressonância magnética
             - Raio X
             - TAC
          Fisioterapia
          Tratamentos e restantes atos médicos
Próteses e ortóteses
          Próteses e ortóteses auditivas
          Ortóteses oftalmológicas (2 em 2 anos)
          Outras Proteses e ortóteses
Estomatologia
          Consultas, tratamentos e exames auxiliares
          Restantes atos médicos 
Assistência Anjos da Noite
          Consultas Domiciliárias
          Envio de profissional de enfermagem

0%
10%

10%. min. 50,00 €      
 
 

15,00 € / por consulta
100%

30,00 € / por consulta
15,00 € / por consulta

10%

10%, min. 1,50 €
7,50 €
12,50 €
60,00 €
7,50 €
25,00 €

10,00 € / por sessão
10 %

20%
10%
20%

15,00 € / ato médico
10%

10,00 € / por visita
10,00 € / por envio

Honorários médicos

Consultas Assistência Ambulátória e Estomatologia

K = 6,75 €

40,00 €

8. PAGAMENTO DE INDEMNIZAÇÕES

Para maior comodidade e celeridade no recebimento
de indemnizações queira indicar-nos o seu IBAN para
efeitos do crédito em conta BIC SWIFT

IBAN P T 5 0

9. AGREGADO FAMILIAR -   A inclusão de um descendente no seguro, implica a inclusão de todo o agregado familiar

1. Titular Nome:

Parentesco com o Titular Estado Civil Data de Nascimento

2. Nome:

3. Nome:

4. Nome:

5. Nome:

6. Nome:

7. Nome:

Nº de pessoas que constituem o agregado familiar NIF

Titular

11. OUTRAS INFORMAÇÕES COM INFLUÊNCIA NA CARATERIZAÇÃO DO RISCO

O tomador do seguro, o segurado ou a pessoa segura obriga-se a prestar toda a informação necessária à adequada avaliação do risco, mesmo que não expressamente questionada nesta proposta sob pena de incorrer nas consequências
previstas nos Artºs 25º e 26º do DL 72/2008 de 16 de abril. Tratando-se de omissões ou inexatidões dolosas, o contrato será anulado e os sinistros recusados. Em caso de omissões ou inexatidões negligentes, o contrato será alterado e os
sinistros cobertos na proporção da diferença entre o prémio pago e o que seria devido se o facto omitido ou declarado inexatamente fosse conhecido, sem prejuízo da possibilidade da LUSITANIA fazer cessar o contrato quando demonstre
que, em caso algum, celebra contratos para a cobertura de riscos relacionados com o facto omitido ou declarado inexatamente.

12. OUTRAS DECLARAÇÕES


