Gamalife

Cdédigo do Produto: N° Conta:

Contrato Ne: Produto:

Regulamento Geral de Protecao de Dados
CONSENTIMENTOS RELATIVOS AO
TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE SAUDE

A obtencdo de um consentimento positivo atodos 0s que abaixo indicamos é

imprescindivel para podermos cumprir na integra o contrato em todas as suas dimensdes

Nome do Segurado:

N° de Contribuinte:

O Segurado autoriza expressamente a Gamalife a aceder e tratar os seus dados () Sim
de saude com a finalidade de avaliagcdo de risco para efeitos de subscrigcdo e/ou
alteracdo de contratos de seguro de vida. Estes dados poderdo vir a ser
processados por uma entidade externa. () Nao

O Segurado autoriza expressamente a Gamalife, durante todo o periodo de vigéncia () Sim
do contrato de seguro, a aceder e tratar os seus dados de salde com vista a
comprovacdo de verificacdo de qualquer sinistro coberto pelo seguro e para
efeito de apuramento de existéncia de falsas declaragcbes sobre o estado de
saude do Segurado que tenham influenciado a decis@o de aceitacdo do seguro
e que fundamentem a respetiva anulabilidade. Estes dados poderdo vir a ser ()
processados por uma entidade externa.

Com estas autoriza¢gdes, o Segurado autoriza o Segurador a pedir, por si ou por médico(s) por ele indicados(s),
os dados de saude diretamente a qualquer hospital, clinica, centro de saude, médico(s) que o tenha tratado ou
examinado, ao préprio Segurado ou aos seus herdeiros, em caso de 6bito.

Esta autorizacdo respeita a todos os elementos clinicos, médicos e hospitalares relativos ao estado de saude
do Segurado, respeitantes a intervenc¢des cirargicas, internamentos hospitalares, consultas médicas e exames
complementares de diagndstico.

O Segurado declara que, no ambito da aplicacdo das disposi¢cBes legais relativas ao tratamento e livre circulacdo de
dados pessoais das pessoas singulares (RGPD — Regulamento Geral de Protecdo de Dados), tem conhecimento e
recebeu os Deveres de Informacéo sobre o Tratamento de Dados Pessoais que sdo parte integrante desta proposta, e
foi informado que toda a informagéo detalhada e completa acerca do tratamento destes dados se encontra disponivel
em www.gamalife.pt.

Data: / /

(Assinatura conforme Documento de Identificacdo do Segurado ou Representante Legal caso o Segurado seja um menor)

Feito em: 27-01-2021

Gamalife - Companhia de Seguros de Vida, S.A.
Sede: Rua Barata Salgueiro, n° 28 - 5° andar * 1250-044 Lisboa « Apartado 24048,
Loja CTT Campo de Ourique (Lisboa) « 1251-977 Lisboa Portugal « Tel: (+351) 21 316 75 00 « Fax: (+351) 21 315 31 96
Capital Social: € 50.000.000 « Registada na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa e NIPC: 503 024 856 ,
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(bctd01 5.1) - Céd. Arg. 50.02.01 Via Banco/Segurador



Gamalife

Cdédigo do Produto: N° Conta:

Contrato Ne: Produto:

Regulamento Geral de Protecdo de Dados
CONSENTIMENTOS RELATIVOS AO
TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE SAUDE

A obtencdo de um consentimento positivo a todos 0s que abaixo indicamos é

imprescindivel para podermos cumprir na integra o contrato em todas as suas dimensbdes

Nome do Segurado:
N° de Contribuinte:

O Segurado autoriza expressamente a Gamalife a aceder e tratar os seus dados () Sim
de saude com a finalidade de avaliagcdo de risco para efeitos de subscrigcdo e/ou
alteracdo de contratos de seguro de vida. Estes dados poderdo vir a ser
processados por uma entidade externa. () Néo

O Segurado autoriza expressamente a Gamalife, durante todo o periodo de vigéncia () Sim
do contrato de seguro, a aceder e tratar os seus dados de salde com vista a
comprovacdo de verificagcdo de qualquer sinistro coberto pelo seguro e para
efeito de apuramento de existéncia de falsas declaragcbes sobre o estado de
saude do Segurado que tenham influenciado a decisdo de aceitacdo do seguro
e que fundamentem a respetiva anulabilidade. Estes dados poderdo vir a ser
processados por uma entidade externa.

( ) Nao

Com estas autoriza¢gdes, o Segurado autoriza o Segurador a pedir, por si ou por médico(s) por ele indicados(s),
os dados de saude diretamente a qualquer hospital, clinica, centro de salde, médico(s) que o tenha tratado ou
examinado, ao préprio Segurado ou aos seus herdeiros, em caso de 6bito.

Esta autorizacdo respeita a todos os elementos clinicos, médicos e hospitalares relativos ao estado de saude
do Segurado, respeitantes a intervengdes cirdrgicas, internamentos hospitalares, consultas médicas e exames
complementares de diagndstico.

O Segurado declara que, no @mbito da aplicacdo das disposi¢Oes legais relativas ao tratamento e livre circulagdo de
dados pessoais das pessoas singulares (RGPD — Regulamento Geral de Protecdo de Dados), tem conhecimento e
recebeu os Deveres de Informacéo sobre o Tratamento de Dados Pessoais que sdo parte integrante desta proposta, e
foi informado que toda a informagdo detalhada e completa acerca do tratamento destes dados se encontra disponivel
em www.gamalife.pt.

Data: / /

(Assinatura conforme Documento de Identificagdo do Segurado ou Representante Legal caso o Segurado seja um menor)
Feito em: 27-01-2021

Gamalife - Companhia de Seguros de Vida, S.A.
Sede: Rua Barata Salgueiro, n° 28 - 5° andar * 1250-044 Lisboa « Apartado 24048,
Loja CTT Campo de Ourique (Lisboa) « 1251-977 Lisboa Portugal « Tel: (+351) 21 316 75 00 « Fax: (+351) 21 315 31 96
Capital Social: € 50.000.000 « Registada na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa e NIPC: 503 024 856 ,
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(betdol 5.1) - Cod. Arg. 50.02.01
Via Cliente



NOVO BANCO"

Cdédigo do Produto: N° Conta:

Contrato Ne: Produto:

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE SAUDE

E imprescindivel a obtencdo de um consentimento positivo, para todas as finalidades abaixo
indicadas, para podermos cumprir na integra os deveres enquanto MEDIADOR DE SEGUROS, em

todas as suas dimensdes.

Nome do Titular dos Dados:

N° de Contribuinte:

Autorizo o Novo Banco, S.A., a aceder e tratar os meus dados pessoais, () Sim
designadamente dados de saude, para a finalidade de subscri¢cdo e/ou alteragcéo
de contratos de seguro de vida, no ambito da sua atividade de mediacdo de
seguros. ( ) N&o
Autorizo o Novo Banco, S.A., durante todo o periodo de vigéncia do contrato de () Sim
seguro, a aceder e tratar os meus dados pessoais, designadamente dados de
saude, com vista a participacéo e assisténcia a gestdo de sinistros, no ambito da
sua atividade de mediac&o de seguros. () Nao

Os dados pessoais aqui recolhidos serdo tratados de acordo com o regulamento geral sobre a protecdo de dados,
demais legislacdo aplichvel e nos termos das informac6es sobre o tratamento de dados pessoais que lhe foram

prestadas e que estdo disponiveis a todo 0 momento em www.novobanco.pt.

Data: / /

(Assinatura conforme Documento de Identificagcao do Titular dos Dados ou Representante Legal caso o Segurado seja um menor)

Feito em: 27-01-2021

NOVO BANCO, S.A.
com sede na Avenida da Liberdade, n.° 195, 1250-142 Lishoa
N.° 513 204 016, de pessoa coletiva e de matricula registada na C. R. C. de Lishoa
Capital Social: € 5.900.000.000,00

Via Banco
(bctd0l 5.1) - C6d. Arg. 50.02.01

Pag.1/2


http://www.novobanco.pt/

NOVO BANCO"

Cdédigo do Produto: N° Conta:

Contrato Ne: Produto:

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE SAUDE

E imprescindivel a obtencdo de um consentimento positivo, para todas as finalidades abaixo
indicadas, para podermos cumprir na integra os deveres enquanto MEDIADOR DE SEGUROS, em

todas as suas dimensdes.

Nome do Titular dos Dados:

N° de Contribuinte:

Autorizo o Novo Banco, S.A., a aceder e tratar os meus dados pessoais, () Sim
designadamente dados de saude, para a finalidade de subscri¢cdo e/ou alteragéo
de contratos de seguro de vida, no ambito da sua atividade de mediacdo de
seguros. ( ) N&o
Autorizo o Novo Banco, S.A., durante todo o periodo de vigéncia do contrato de () Sim
seguro, a aceder e tratar os meus dados pessoais, designadamente dados de
saude, com vista a participacdo e assisténcia a gestéo de sinistros, no ambito da
sua atividade de mediac&o de seguros. () Nao

Os dados pessoais aqui recolhidos serdo tratados de acordo com o regulamento geral sobre a protecdo de dados,
demais legislacdo aplichvel e nos termos das informacfes sobre o tratamento de dados pessoais que lhe foram

prestadas e que estdo disponiveis a todo 0 momento em www.novobanco.pt.

Data: / /

(Assinatura conforme Documento de Identificagdo do Titular dos Dados ou Representante Legal caso o Segurado seja um menor)

Feito em: 27-01-2021

NOVO BANCO, S.A.
com sede na Avenida da Liberdade, n.° 195, 1250-142 Lishoa
N.° 513 204 016, de pessoa coletiva e de matricula registada na C. R. C. de Lishoa
Capital Social: € 5.900.000.000,00

Via Cliente
(bctd0l 5.1) - C6d. Arg. 50.02.01
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http://www.novobanco.pt/

