9000-V500-202502-02

Y= GENERALI
FEC |

O Novo N.° Apdlice [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Agente/Mediador [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
D Alteragdo * Data de inicio [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Gestor de Rede [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
;Egec:;g"dcz thssraf:;bgr::';?garaor O Singular O Empresa O Venda Cruzada O Enquadramento Comercial

0 TOMADOR DO SEGURO

Neciente ([ [ T [ [ T T [ 1)

Nove (] [T LTI PP PPl
Mool | [ [ TPl f]]
(I T TTTITTTITIIT I we (LT ) aner ([ [ ) codigoPosta

|
tocatidade (| [ [ | [ | [ [ [ [ [ [T T [TTTTTTTTT 1) paemoraca [T ]

'

[ T[T 1]
eeat ([ [ [T [ITTTPPTTTITTIPPIPTIITITT PP PIP TP P T P T]]
Telefone [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Pais Contacto Telefonico [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] N.° Contribuinte [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

QUESTIONARIO SOBRE FINALIDADE E NATUREZA DA RELAGAO DE NEGOCIO

Por favor, indique:

1) A(s) finalidade(s) desta operagao:

Poupar para a minha reforma.

Investir poupangas para aumentar o meu patriménio ou gerar rendimentos, arriscando perdas de capital.

Investir poupangas para preserva-las, sem arriscar perdas de capital.

00000

Gerar rendimento para outras pessoas (empregados, herdeiros...).

Outra, qual?:

2) A frequéncia esperada das suas transagdes com a nossa empresa:

Apenas as programadas: entrega de prémios periédicos para este seguro até ao seu vencimento.

00

E possivel que faga entregas ndo programadas e/ou resgates antes do vencimento do seguro.

3) O valor esperado das suas entregas:
Deve manter-se de acordo com o programado.

E possivel que faca entregas ndo programadas de baixo valor.

000

E possivel que faca entregas ndo programadas de elevado valor.

Data Nascimento [ ‘ ]—[ ‘ ]—[ ‘ ‘ ‘ ] Sexo: MO FO

B. dentidade/c.Cidadzo (| | [ [ [ [ [ [ ) () DatadeVaidade (| )-(( [ J-([ [ [)
Neconaisade (| | | | [ [ [ [ [ [ [ [ ][] Paisawaicace ([ [ [ [ [ [TTTTTTT[)
Dupla Nacioraiidade:  Neo () sm () awe([ [ [T [ [ [T TTTTTITTTIITTTITTTTTITT)
Ent.PatronaI[‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] N.°Contribuinte(Ent.Patronal)[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘]
Pofssso (| [ [ [ [ [ [ [[[T[T[TITIITTITITTTTTT]
Obrigagdes ou Residéncia Fiscal noutro(s) pais(es) Nao O Sim O N.® Contribuinte Estrangeiro[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
sesmiindaueResidenciafiscal (| | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [T TT]TTTTITTITTTITIIITTTITTT)
csdigopostal ([ [ [ J-( [ [) Pas (| [ [ [TTTTTITTIIITIITIITIITT T
Ligagdes aos EUA: Tem nacionalidade ou é cidadao dos EUA, € ou foi detentor de Green Card, tem residéncia fiscal nos EUA ou residiu neste pais por Nao O Sim O
mais de 182 dias nos ultimos 3 anos.
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ALTOS CARGOS PUBLICOS (PEP)

Exerce ou exerceu, durante o Gltimo ano, um alto cargo de natureza politica ou publica? Nao O Sim O
em caso afrmatvo,dentfoueocargo (| [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [T T[T T TTITTTITITTITIIITT)
Tem relagbes de parentesco préximo (conjuge, pais ou filhos e respetivos conjuges, ou unidos de facto) com uma pessoa titular de um alto cargo de Nzo O Sim O
natureza politica ou publica?

Em caso afirmativo, identifique o cargo do familiar em causa [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
Tem relagdes de natureza comercial ou societéria, com uma pessoa titular de um alto cargo de natureza politica ou publica? Nao D Sim O
Em caso afirmativo, identifique a relagéo existente [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]

Nomemesignagzo ([ | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ T[T [T T ITTITTTTITTTIIIITTITITIITTT]

)

ore ([ [ [ [Jowwososar ([ [ [ [T [T T[T T [TTTTITTIITIIIITD)

sacesoi (] suaal (] passsasososoom ([ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1) passocomicso [ [ [ [ [ [ [ [ [ [])
)

)

)

Morada Sede Social [ ‘

[ L] |
CITTTTTITTITTTTITTIT) N CIT) aner (LT ) codgorosa( [ [ J-(]
|

ocatiace ([ | | [ | [ [ T T T T T T T ITTTT T T [ 1) raisresaencarscal [ [ [ [ [ ][]

N.° Empregados: 1aa( ) sa9( | 10a19( ) 20a49( ) s0a199( ]  +de200( ) AnoInicio Atividade ([ | | )

Volume de Faturagdo (milhares de €):  Até 149 O De 150 a 499 O De 500 a 2.499 D Mais de 2.500 O

Forma Juridica: Emp. Nome Individual D Emp. Publica O Soc. Unipessoal O Soc. por Quotas O Soc. Anénima O Outra, qual?

PARA EFEITOS DO REGIME FATCA/CRS/IFR O CLIENTE E CONSIDERADO:
Empresa constituida ao abrigo da lei dos EUA ou com relagdo com os EUA sendo considerados US Person (Pessoa dos EUA)? Néo O Sim D

Entidade Nao Financeira Ativa (Active NFFE) O Entidade Nao Financeira Passiva (Passive NFFE) O Instituigdo Financeira O

Caso a empresa seja Instituigdo Financeira, indique o GIIN (Global Intermediary Identification Number) [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ J

Identificagao dos Sécios ou Acionistas (com Participagido no Capital ou Direitos de Voto Igual ou Superior a 5%)

Nme ([ [ [ [ [ [TTTTTTTTTTITITIITIITL]
owarscnol_T-( (T T T we( [T TT L) rewsel [ [)»
B. identidade/C.Cidadzo( | | [ | [ [ [ [ J( ) patadevaidase( | J-( [ )-( [ [ [)
PP PP PP PP
woaca (| [ [ [ [T [ [TTTTTTITITEIPTTTITPITTIIITITITITTTIT LT

veme (T T T T T T T T T T T T T T T TT T T T T T T T T T T ITT T[]
ostaesomrio | )-( [ J-([ [ | ) we (T [ [ [ [ [[]) Poncemaol [ [
|

LT T T T pamcevaisase( [ )-(C[ -] [ []

Nacionalidade [

—

B. Identidade/C.Cidadao|

Neconaidede (| [ [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [TT[ITTITITTTTTITITIIITITIIITTILT)
Morada ([ [ [ [ [ [ [ [[TTITTITITITIITIITI I ITIIIIIIT I Il])
Nove ([ [ [ I T T TTTTPITT I PP Il

ouatessmaro ] J-("[ J-( ] | ) we (LT[ T[T reueomso T )
[T T LT TT D0 omasevamsee [

Nacionalidade[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

|
voreda (| [ [ [T [TTTTTITTITTT]

Neme (| | [ [ [T TTIITITTIPPTITITTIPTTTETITITIITITIPTTIITLITTTT)
— YA D ANE w(TTTT T reweas [
B. tdentidade/C.Cidadzo( | | | | | | [ [ )( ) vatadevaidade( [ J-( [ ([ [ ] )

[T T TTTITTT
[T T TTTTITTT

B. Identidade/C.Cidadéo

Nacionalidade [

Morada [ ‘
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Identificagdo dos Titulares dos Orgaos de Gestdo da Pessoa Coletiva (Orgaos de Administragdo ou Equivalente)

Nme (| [ T [ [T T[T TTITTITIITITITTITTITIITTITITITTITIITITITITTITTT)
pataNascimento (| )-( | J-([ [ [ Jnmr( [ [ [ [ [ | [ [ )  Neconaidade ( | [ | [ ] ] | [ 1 ] 11 ]]1)
B.dentidade/C.Cidadzo (| [ [ [ [ [ [ [ )( ) patadevaidase( | J-( [ )-([ ] [)

woaca ([ [ [ [T [ [TT[[[ITTTIITITTITTITITITITITTIITITITITITITITTTT)

Nome ([ [ [ [T TTTITTIITITIIIITI I I II I IP I TPIITIIl])

Data Nascimento [

B. dentidade/C.Cidadzo (| | [ [ | [ | [ )() oatacevaicade( | )-( [ ([ [ | )
moesa ([ | [ [ [T [[TT[TTIIITTITTTITITITITITTIITITTITITITIIT T

Nowe ([ LTI P P PPy

Data Nascimento [ ‘ ] [ ‘ ] [ ‘ ‘ ‘ ] NIF[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Nacionalidade [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
B.Identidade/C.Cidadzo (| | | | [ [ [ [ )() atadevaidade( | J-( [ )-( [ | |
woaca ([ [ [ [ [[[[TTITTTIIIITTTILIITITTPPTPITITTTILILITLILTTIT)

Nowe ([ LTI PP PPy

Data Nascimento [

B. dentidaderC.Cidadzo (| | [ [ | [ | [ )( ) oatacevaicade( | )-( [ ([ [ | )
moada ([ [ [ [ [T T TTTITTITTTITTTTTITITIIITPITTITITITITLITITT)

Nome ([ [ [T LTI TITIITITIIIITI I I Il

DataNascimento (| J-(_ [ J-([ | [Jw(C [ [ [T T[] [)  Neomaicse (] [ [[[][][[T[[[T]T])
B. Identidade/C.Cidadao (| [ [ [ | [ [ [ )( ) oamdevaidase( [ )-( [ )-([ | | )
woada (| | [ [ [ [ [T ITITTITTTITITI I I T)

* Deve preencher a Minuta de Auto-Certificacdo FATCA/CRS se:

- Tiver respondido “Sim” a alguma questéo "Ligagdes aos EUA"

- Algum dos campos assinalados for EUA, Samoa Americana, Guam, llhas Marianas do Norte, Porto Rico ou llhas Virgens Americanas ou
- O Beneficiario for uma Entidade Nao Financeira Passiva (Passive NFFE)

e SEGURADO/PESSOA SEGURA (Preencha se for diferente do Tomador do Seguro)

N Cliente (|

Neme (| [ [ [T [TTIITIITIIIIITI I I T I I IEIETT]

Morece( | [ [ [ [T T[T ITTTIIITTTTPIITTTPIITIIITT] [ L[]

(LTI T T TTITTTI T I I I I we (LT ) aneer (] ) ocodgopostal ([ [ [ J-(]]
| | |
| |

tocatidade (| | | [ | [ | [ [ ] [T [T TTITTTT ][] esmomea [T ]]

emat ([ | [ [[TTTTTIITIITTT] HEEEREEN

)
)
)
)
)
)

Telefone [‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘]PaisContactoTelefénico[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] N.°Contribuinte[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Data Nascimento [ ‘ ]-[ ‘ ]-[ ‘ ‘ ‘ ] Sexo: MO FO
B. 1dentidade/C.Cidaczo( | [ | [ [ [ [ [ ) () patadevaidade (| J-( [ )-( [ [ [)

Nacionalidade[ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ ‘ ‘ ] PaisNaturaIidade[ ‘ ‘ ‘

buplaNecionaigade:  Nao () sm () ewr( | [ [ [ [ [ [ [ T[T LT LTI TTT])

Ent.PatronaI[‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘] N.°Contribuinte(Ent.Patronal)[‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘]

Pofsso ([ [ [ | [ [ [T TT T TTTITTTITTITTIITITTT)
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OUTROS DADOS PARA EFEITOS FISCAIS (Também obrigatérios no ambito do regime RCIF/FATCA)

Obrigagdes ou Residéncia Fiscal noutro(s) pais(es) Nao O Sim O N.® Contribuinte Estrangeiro[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
sesimindiqueResisencafiocal ([ | | | [ [ [ [ [ [ [[TTTITITITIITITITILLITTIITT)
coagoparat (| | [ J- ([ 1J po (LTI LI ITIITTIITILPIITTIITITIITTT)
Ligagdes aos EUA: Tem nacionalidade ou ¢ cidad&o dos EUA, ¢ ou foi detentor de Green Card, tem residéncia fiscal nos EUA ou residiu neste pais por mais Nzo O Sim O
de 182 dias nos ultimos 3 anos.

ALTOS CARGOS PUBLICOS (PEP)

Exerce ou exerceu, durante o Ultimo ano, um alto cargo de natureza politica ou publica? Nao O Sim O
em casoafrmatio,dertfoueocaso (| [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T TTTJIJTTTTITTTITITITT)
Tem relagdes de parentesco préximo (conjuge, pais ou filhos e respetivos conjuges, ou unidos de facto) com uma pessoa titular de um alto cargo de Nzo O Sim O
natureza politica ou publica?

Em caso afirmativo, identifique o cargo do familiar em causa [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
Tem relagdes de natureza comercial ou societaria, com uma pessoa titular de um alto cargo de natureza politica ou publica? Nao O Sim O

Em caso afirmativo, identifique a relagéo existente [ ‘

* Deve preencher a Minuta de Auto-Certificagdo FATCA/CRS se:

- Tiver respondido “Sim” a alguma quest&o "Ligacdes aos EUA"

- Algum dos campos assinalados for EUA, Samoa Americana, Guam, llhas Marianas do Norte, Porto Rico ou llhas Virgens Americanas ou
- O Beneficiario for uma Entidade N&o Financeira Passiva (Passive NFFE)

e PESSOA QUE ATUA EM NOME DO TOMADOR DO SEGURO (preencha se aplicavel)

Nme ([ [ [T [TTTTITTITITITTITIIIT I I I I Il
voesa( [ [ | [ [T TTTI I T OIITIEIPIP I rP Il ll])

QI TTTTTTTTITITTTITITITITIT) w1 aner (][ ) codsorosa ([ [ ])-(]1)
tocatidede ([ | | [ [ [ [ [ [T TTIITTTLLTTIT) pasmonsa T TTTTT T[T
Nacionatidade (| | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [)pomsa CTTTTTTTTTTTITITTITTTTITTITT]

Data Nascimento [ ‘ ]-[ ‘ ]-[ ‘ ‘ ‘ ] Sexo: MO FD N.° Contribuinte [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
B.Identidade/C.Cidaczo (| [ [ [ [ [ [ [ ) () Datadevalidade (| )-( [ )-( [ [ | )

Relagéo de parentesco entre o Cliente e Pessoa que atua em seu nome:

Cénjuge O Filho(a) O Méae O Pai O Neto(a) O Outro Dependente O Avo(6) O Outro Adulto O

owarelago (| [ [ [ [ [ T [T T TITTITIIT] ]TipodeEntidadeLegal(seaplicével)[‘ (T I T T TTT1TTT11TD

OUTROS DADOS PARA EFEITOS FISCAIS (Também obrigatdrios no @mbito do regime RCIF/FATCA)

Obrigagdes ou Residéncia Fiscal noutro(s) pais(es) Nzo O Sim O N.® Contribuinte Estrangeiro[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ J
sesmiindaueResidenciafiscal (| | [ [ [ [ [ [ [ [ [T [T TTTTTTTTITTTTITTITITTTTTTT)
csdigopostal ([ [ [ J-([ [) Pas ([ [ [T [T TTTTTIITITITTTTITITITITITTTT)
Ligagdes aos EUA: Tem nacionalidade ou é cidadao dos EUA, é ou foi detentor de Green Card, tem residéncia fiscal nos EUA ou residiu neste pais por Nio D Sim O
mais de 182 dias nos ultimos 3 anos.

ALTOS CARGOS PUBLICOS (PEP)

Exerce ou exerceu, durante o Ultimo ano, um alto cargo de natureza politica ou publica? Néo O Sim O
Em caso afmatvo.identiioueocarge (| | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ JTTTTTITITTTTITIITIITITIT)
Tem relagdes de parentesco préximo (conjuge, pais ou filhos e respetivos conjuges, ou unidos de facto) com uma pessoa titular de um alto cargo de Nzo O Sim D
natureza politica ou publica?
Em caso afirmativo, identifique o cargo do familiar em causa [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
Tem relagdes de natureza comercial ou societaria, com uma pessoa titular de um alto cargo de natureza politica ou publica? Nao O Sim O
Em caso afirmativo, identifique a relagéo existente [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
* Deve preencher a Minuta de Auto-Certificagao FATCA/CRS se:
- Tiver respondido “Sim” a alguma questao "Ligagées aos EUA"
- Algum dos campos assinalados for EUA, Samoa Americana, Guam, llhas Marianas do Norte, Porto Rico ou Ilhas Virgens Americanas ou
- O Beneficiario for uma Entidade Nao Financeira Passiva (Passive NFFE)
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o DURACAO DO SEGURO

Prazo: [I] (anos)

O prazo do contrato deve ser, no minimo, até aos 60 anos de idade da Pessoa Segura, e nunca inferior a 5 anos.

O Prémio unico inicial

vaor (TTTTTT )0l

Entregas periddicas

0O d

Anual D Semestral O Trimestral O Mensal
vaor (TTTTTTICL]ce

o MODALIDADES DE PAGAMENTO

O Prémio unico por Referéncia Multibanco O Prémio unico por Débito em conta

O Prémio periodico por Débito em conta
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Autorizagio de Débito Direto SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

ilReferénciadaautorizagéo(ADD)acompletarpeIoCredor.[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
| Mandate reference — to be completed by the creditor. !

Ao subscrever esta autorizagéo, esta a autorizar o CREDOR a enviar instrugdes ao seu BANCO para debitar a sua conta e, simultaneamente, a autorizar o seu BANCO a debitar a sua conta,
de acordo com as instrugdes do CREDOR.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu BANCO o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢des 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. Preencha por favor todos os campos assinalados com *.

By signing this mandate form, you authorise the CREDITOR to send instructions to your BANK to debit your account and authorise your BANK as well to debit your account in accordance with
the instructions from CREDITOR.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your BANK under the terms and conditions of your agreement with your BANK. A refund must be claimed within 8 weeks starting
from the date on which your account was debited. Please complete all the fields marked *.

Identificagdo do Devedor
Debtor identification

Nome do(s) Devedor(es) /
Name of the debtor(s)* [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

| |
Nome de rua e nimero / [‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

oo posalposacose (] | | )~ ([ [) sserow (T T [ [ [ T[T T[] TTTTTT)
| |

Street name and number*

Pais / Country* [‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Rosountmmper-gan- (| | [ [ T[T TTTTTTTITTTTTTTTT] swerse (LT T TTTT)

Identificagdo do Credor
Creditor identification

Nome do Credor/ GENERALI SEGUROS, S.A.
Creditor entirer P T739102631

Nome de rua e numero / AV. DA L|BERDADE, 242

Street name and number

Cadigo Postal / Postal code 1250 - 149 Cidade / City LISBOA
Pais / Country PORTUGAL

Tipos de pagamento
Type of payments Pagamento recorrente / Recurrent payment

Local ond ta i . )
Location i which you are signing Le<a1éede ttecaton (T T T T T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T ][ )oesaroae ([ -] J-CI [T

Assinar aqui por favor
Please sign here

Assinatura(s) / Signature(s)*

Os seus direitos, referentes a autorizagéo acima referida, séo explicados em declaracéo que pode obter no seu Banco.
Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Pessoa em representagao

da qual o pagamento ¢ GEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
gf:;t::;) (Tomador do Nome do Devedor representado: se realizar um pagamento no ambito de um acordo entre o CREDOR e outra pessoa (p.e. quando esta a liquidar uma

fatura de uma terceira entidade), escreva aqui por favor o nome da outra pessoa. Se esta a pagar diretamente por sua conta, ndo preencha este campo.
Name of the Debtor Reference Party: If you are making a payment in respect of an arrangement between CREDITOR and another person (e.g. where you
are paying the other person’s bill) please write the other person’s name here. If you are paying on your own behalf, leave blank.

Person on whose behalf
payment is made (Policy

Holder)
GEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Cadigo de identificagdo do Devedor representado.
Identification code of the Debtor Reference Party.

i respeotottreconpoct . (LI LT TTT T T T ITTTTTITT I I IIITITTTITTITT )
Numero de Identificagao do contrato subjacente.
Identification number of the underlying contract.
GEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Descrigé@o do Contrato.
Description of contract.

Observagdes

Mod. PS Pag. 6/11

fevereiro 2025




9000-V500-202502-02

gr=" GENERALI

° BENEFICIARIOS

Morte: O Herdeiros legais do Segurado/Pessoa Segura O Outros *

Vida: O Segurado/Pessoa Segura

" Preencha a Minuta de Beneficiarios (modelo 9000-V752)

e DADOS PESSOAIS

O Tomador do Seguro e o Segurado/Pessoa Segura GARANTE(M) a exatiddo e completude das declaragdes prestadas na presente Proposta e Declaragéo de
Saude, quando houver lugar ao preenchimento da mesma, sob pena de incorrer nas consequéncias previstas nos artigos 25.° e 26.° do Regime Juridico do Contrato
de Seguro (DL n.° 72/2008, de 16 de abril). Nesta conformidade, caso se trate de uma inexatiddo ou omissdo dolosa, o contrato serd anulado e os sinistros
recusados. Em caso de inexatiddo ou omissdo negligente, o contrato sera alterado e os sinistros garantidos na proporgao da diferenga entre o prémio pago e o
prémio que seria devido se o facto inexato ou omitido fosse conhecido, sem prejuizo da possibilidade de o Segurador poder anular o contrato caso se prove que em
caso algum o teria celebrado se tivesse conhecido o facto omitido ou inexato, salvo se entretanto ocorrer a incontestabilidade do contrato.

DECLARA(M) terem-lhe sido prestadas todas as informagdes relevantes para a subscricdo do presente Contrato, nomeadamente as suas principais caracteristicas,
ambito das garantias e exclusdes e demais esclarecimentos exigiveis nos termos previstos nos artigos 18.° e 185.° do DL n.° 72/2008, de 16 de abril, bem como ter
recebido a “Nota Informativa” (Paginas 9 a 11 da Presente Proposta) com um resumo das Condigdes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato e ainda o Documento
de Informagdo Fundamental.

DECLARA(M) ter tomado conhecimento de que o Segurador deve informar o Beneficiario (no caso de ter sido nomeado pelo Tomador do Seguro) da existéncia
deste Contrato e do seu direito ao Capital Seguro exceto nos casos em que a designacgdo beneficiaria seja confidencial ou nos casos em que nédo tenham sido
facultados os elementos suficientes para dar cumprimento aos deveres de informagéo e comunicagéo previstos na lei.

DECLARA(M) ainda terem-lhe sido explicadas e colocadas a disposi¢do, no ato da celebragdo do contrato, as Condigdes Gerais aplicaveis a Apolice de Seguro,
que, para sua maior comodidade, se encontram disponiveis, a todo o tempo, para consulta ou impress&o no site do Segurador.

DECLARA(M) ter sido informado que todas as condigdes ao abrigo deste Contrato s6 terdo efeito apds aceitagdo por parte do Segurador, emissdo das condi¢cdes
particulares da apdlice e pagamento do primeiro recibo de prémio.

DECLARA(M) ainda ter tomado conhecimento que o presente Contrato sera afeto a carteira de seguros do seu Mediador, competindo a este ultimo assegurar a
prestagdo de quaisquer esclarecimentos relacionados com os deveres de informacéo.

Lido e Aprovado: , / /

Assinaturas:

Assinatura Conforme BI/C.Cidad&o do Assinatura Conforme BI/C.Cidad&do do
Tomador do Seguro Segurado/Pessoa Segura

0 INFORMAGOES DE PREENCHIMENTO ORIGATORIO POR PARTE DO AGENTE

Confirmo ter validado os dados indicados na presente Proposta pelo Tomador do Seguro/Segurado, mediante a exibigdo/copia dos respetivos documentos
comprovativos, conforme instrugdes recebidas pelo Segurador.

Confirmo ainda ter validado o meio de pagamento utilizado pelo Tomador do Seguro, bem como a titularidade da conta bancaria associada ao mesmo:

- Meio de Pagamento: O Débito em Conta O Referéncia Bancaria

- Titular da conta associada ao meio de pagamento: Tomador do Seguro

N.° de Agente: [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]

(Assinatura Agente)
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GENERALI
TRANQUILIDADE

DOCUMENTOS COMPROVATIVOS

« Comprovativo de titularidade do IBAN indicado na Autorizagéo de Débito Direto SEPA. Responsavel pela Identificagio
* Copia do Cartao de Cidad&o ou Bilhete de Identidade, ou outro documento equivalente no qual conste a filiagdo.

+ Cépia da carta de condugao ou outro documento em que conste a morada completa (por exemplo recibo de Agua, Gas ou Eletricidade).

 Copia da cédula ou cartdo profissional ou recibo de remuneragéo (artigo 3.1.1 da Norma Regulamentar n.° 10/2005-R da Autoridade de

Superviséo de Seguros e Fundos de Pensdes - ASF).

Assinatura

* Quando o Tomador for uma Pessoa Coletiva, 0 documento comprovativo da identidade do titular do Orgao de Gestdo da Pessoa Coletiva, (obrigatoria)

bem como do Titular da Participagéo no capital e dos direitos da Pessoa Coletiva, se valor for igual ou superior a 25%, caso exista.

« Consentimento do titular dos Dados Pessoais (preencher o modelo 5500-433).

* Quando o Tomador for uma Pessoa Coletiva, Minuta de Beneficiarios com identificagdo dos Beneficiarios Efetivos (preencher o modelo
9000-V752).

« Avaliagdo de Idoneidade - Perfil de Investidor (preencher o modelo 9000-V981D).

* Em caso de relagdes de negdcios de risco elevado, preencher Declaragéo de Proveniéncia e Justificagdo de Fundos (preencher o modelo
3500-V023).

@ GLOSSARIO

RCIF: Regime de Comunicagéo de Informagdes Financeiras.

FATCA: Foreign Account Tax Compliance Act (sistema de comunicacdo de informagdes, aprovado pela Lei n.° 82-B/2014, de 31/12, que visa
prevengao da evasao fiscal).

PEP (Pessoas Expostas Politicamente): Pessoas singulares que desempenham, ou desempenharam até ha um ano, altos cargos de
natureza politica ou publica, bem como os membros préximos da sua familia e pessoas que reconhecidamente tenham com elas estreitas
relacdes de natureza societaria ou comercial (exemplos: membros de érgdos de soberania, membros de érgdo de natureza executiva da
Administracéo central, regional e local, etc.).

BENEFICIARIO EFETIVO: Pessoa fisica que controla, através da propriedade das participagdes sociais ou de outros meios, definidos na Lei
83/2017, de 18 de agosto, uma empresa, associacao, fundagéo, entidade empresarial, sociedade civil, cooperativa, fundo ou trust.

Exemplos de indicadores de controlo de entidade: Detengdo de 25% do capital social, de forma direta (propriedade) ou indireta (direitos de
voto); Direitos especiais que permitem controlar a entidade. Em casos especiais, a diregédo de topo (gerente, administrador, diretor, etc.).

CRS: O CRS (Norma Comum de Comunicagdo ou Common Reporting Standard) resulta da Diretiva comunitaria 2014/107/EU do Conselho
Europeu. Visa a prevengéo da evaséo fiscal e assegura o reporte fiscal.

IFR: Informagéo Financeira de Residentes, que se encontra regulamentada pela Lei n.° 17/2019, de 14 de fevereiro, que estabelece o regime de
comunicagao obrigatéria de informagdes financeiras.
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NOTA INFORMATIVA
Tranquilidade PPR

A presente Nota Informativa ndo substitui a leitura das Condi¢des Gerais aplicaveis ao presente Contrato, constituindo apenas um
resumo das mesmas.

Para sua maior comodidade, o Segurador disponibiliza ainda, a todo o tempo, no seu site, as Condigdes Gerais aplicaveis ao seu
contrato para consulta ou impressao.

O Contrato

O Seguro de Vida financeiro ligado a fundos de investimento, comercialmente designado Tranquilidade PPR, que cumpre os requisitos
especificos dos produtos classificados como Plano Poupanga Reforma (PPR).

Quais sao as garantias?

‘
AN

Em caso de Vida do Segurado/Pessoa Segura no termo do contrato, o pagamento do Valor de Referéncia.

Em caso de Morte do Segurado/Pessoa Segura durante a vigéncia do contrato, o Valor de Referéncia sera calculado utilizando a cotacdo da
Unidade de Participagédo no 2.° dia util ap6s a data de participacdo da morte. Se a participagdo da morte ocorrer apos o termo do contrato, sera
pago o Capital Seguro utilizando a cotagédo da Unidade de Participagédo no termo do contrato.

Este produto ndo tem capital nem rendimento garantido.

A J/

Quais as opgoes de capital para subscrever?

O prémio é definido pelo Tomador do Seguro e devera ser pago antecipadamente, anualmente ou fracionado (semestral, trimestral ou mensal),
desde que sejam respeitados os valores minimos previstos para cada uma das fragdes.

Sé&o permitidas entregas extraordinarias ou programadas, desde que seja respeitado o valor minimo estabelecido.

O pagamento dos prémios contratados ou dos prémios extraordinarios sera feito pelo Tomador do Seguro através dos meios legalmente
previstos.

O Contrato tem o seu inicio as zero (0) horas da data estipulada nas Condi¢des Particulares, e tem duracéo ai fixada e acordada com o Tomador
do Seguro. A duragéo do Contrato € no minimo até aos 60 anos de idade da Pessoa Segura, e nunca inferior a cinco (5) anos e um (1) dia.

Reembolso

‘
N

Pode ser solicitado o Reembolso, total ou parcial, do PPR, desde que se encontre pago pelo menos um prémio e caso se verifique alguma das
situagdes legalmente previstas.

1. As condigdes de Reembolso previstas na lei sdo as seguintes:

a) Reforma por velhice do Segurado/Pessoa Segura;

b) Desemprego de longa duragéo do Segurado/Pessoa Segura ou de qualquer dos membros do seu agregado familiar;

c) Incapacidade permanente para o trabalho do Segurado/Pessoa Segura ou de qualquer dos membros do seu agregado familiar, qualquer que
seja a sua causa;

d) Doenga grave do Segurado/Pessoa Segura ou de qualquer dos membros do seu agregado familiar;

e) A partir dos 60 anos de idade do Segurado/Pessoa Segura;

f) Em caso de morte do Segurado/Pessoa Segura ou em caso de morte do conjuge do Segurado/Pessoa Segura;

g) Utilizagdo para pagamento de prestagbes de crédito a aquisigdo de habitagdo propria e permanente, de acordo com o estabelecido na
legislagédo em vigor;

h) Ou noutra situagao prevista na lei que regula as situagées de reembolso dos produtos PPR, que se encontre em vigor na data do pedido de
reembolso.

2. O reembolso efetuado ao abrigo das alineas a), €) e h) do numero anterior s6 se pode verificar quanto a entregas relativamente as quais ja
tenham decorrido pelo menos 5 anos apds as respetivas datas de aplicagcdo pelo Tomador do Seguro.

3. Porém, decorrido que seja o prazo de 5 anos apos a data da primeira entrega, a Pessoa Segura pode solicitar o reembolso da totalidade das
unidades de participagao ao abrigo das alineas a), ) e h) do nimero 1, se 0 montante das entregas efetuadas na primeira metade da vigéncia
do contrato representar, pelo menos, 35% da totalidade das entregas.

4. O disposto nos numeros 2 e 3 aplica-se igualmente as situagdes de reembolso previstas nas alineas b) a d), nos casos em que o sujeito em
cujas condi¢des pessoais se fundamenta o pedido de reembolso se encontre, a data de cada entrega, numa dessas situagoes.
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Nota Informativa

Reembolso (Continuagao)

5. Para efeitos das alineas a) e e) do numero 1, e sem prejuizo do disposto nos nimeros 2 e 3, nos casos em que por forga do regime de bens do
casal o contrato PPR seja um bem comum, releva a situagdo pessoal de qualquer um dos cOnjuges, independentemente da Pessoa Segura,
admitindo-se o reembolso quando ocorra reforma por velhice ou quando o cénjuge da Pessoa Segura complete os 60 anos de idade.

6. Para efeitos da alinea g) do numero 1 e, por for¢ca do regime de bens do casal, o contrato PPR seja um bem comum, pode ser exigido pelo
cbnjuge sobrevivo ou demais herdeiros o reembolso da quota-parte respeitante ao falecido.

7. Fora das situagdes previstas nos nimeros anteriores, o Resgate pode ser exigido a qualquer tempo, nos termos contratualmente estabelecidos
e com as consequéncias previstas nos numeros 4 e 5 do artigo 21.° do Estatuto dos Beneficios Fiscais.
- J

Opgcoes de resgate

O Segurado/Pessoa Segura podera solicitar, uma vez decorrido o periodo legal de livre resolugéo, o resgate total ou parcial do capital investido no
fundo.

O valor de resgate total ou parcial, sera igual ao Valor de Referéncia e sera processado até ao quinto dia Util apdés a data efeito da operagéo,
considerando-se esta como a data de rececédo do respetivo pedido por parte do Segurador, deduzido de um encargo de 1,0% sobre o valor
resgatado se este ocorrer durante o primeiro ano (1.° ano), e de 0,5% sobre o valor resgatado se este ocorrer durante o segundo ano (2.° ano).
N&o havera lugar a qualquer penalizagao apos este periodo.

Em caso de resgate parcial, o respetivo valor ndo podera ser inferior ao limite minimo de 100,00 €, nem o valor remanescente podera ser inferior
a 100,00 €.

A J/

Obrigacoes do Segurado/Pessoa Segura e/ou Beneficiario em caso de sinistro

Para haver direito ao pagamento das importancias, deverao ser entregues:

a) em caso de Resgate, fotocopias do Cartdo de Cidad&o ou Bilhete de Identidade e Cartdo de Contribuinte do Segurado/Pessoa Segura;

b) em caso de Reembolso por vida no vencimento do contrato, fotocopias do Cartdo de Cidaddo ou Bilhete de Identidade e Cartdo de
Contribuinte do Segurado/Pessoa Segura;

c) em caso de Reembolso por morte, fotocépias do Cartdo de Cidadado ou Bilhete de Identidade e Cartdo de Contribuinte do Beneficiario,
documentos comprovativos da qualidade do Beneficiario, copia do assento de 6bito do Segurado/Pessoa Segura, cépia da Habilitagao de
Herdeiros (quando ndo haja Beneficiario designado) e do Testamento caso se aplique.

. J

Liquidagao das importancias seguras pelo Segurador

O pagamento das importancias sera efetuado por crédito em conta bancaria ou por outro meio considerado adequado e acordado com o
Segurador, apds a rececéo de toda a documentagéo necessaria, nos seguintes prazos:
» doze (12) dias uteis para os resgates;
« sete (7) dias Uteis para os reembolsos em caso de vida no vencimento do contrato;
« vinte e dois (22) dias Uteis para os reembolsos em caso de morte.
. J
« Por exercicio do direito de livre resolugao;
« Por resgate total da Apdlice a pedido do Tomador do Seguro;
« Por morte do Segurado/Pessoa Segura;
« Na data de vencimento do contrato;
« Se o saldo da apdlice, apds resgate parcial, for inferior ao valor minimo fixado para manutengéo do contrato;

¢ Nos demais casos previstos na Lei, nomeadamente em caso de nulidade, anulagao ou resolugéo.
. J

Como exercer o direito de livre resolugao?

O Tomador do Seguro, que ndo seja pessoa coletiva, dispde de um prazo de trinta (30) dias a contar da recegéo da Apdlice para poder resolver o
Contrato sem invocar justa causa, sem prejuizo do disposto no ponto seguinte.

O prazo previsto no ponto anterior conta-se a partir da data de celebragdo do Contrato, desde que o Tomador do Seguro, nessa data, disponha,
em papel ou noutro suporte duradouro, de todas as informagdes relevantes que tenham de constar da Apdlice.

A resolugéo do Contrato, nos termos acima definidos, deve ser comunicada ao Segurador através de carta registada, acompanhada de todos