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FIDELIDADE
PROTECAO DA ATIVIDADE

PROPOSTA DE SEGURO ACIDENTES DE TRABALHO
EMPRESAS TRABALHADORES INDEPENDENTES

_ PREENCHER A CANETA PRETA

A ACEITAGAO DO SEGURO AQUI PROPOSTO SO PODE SER CONSIDERADA DESDE QUE TODOS OS CAMPOS DA PROPOSTA SEJAM RESPONDIDOS NA INTEGRA OU INUTILIZADOS, QUANDO
NAO APLICAVEIS. TRATANDO-SE DE UMA ALTERAGAO A SEGURO JA EM VIGOR APENAS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO OS CAMPOS RELATIVOS AOS DADOS A ALTERAR.

SEGURO NOVO | | | | | | | | | | | | Se ¢ ou ja foi Cliente da Companhia indique um dos seguintes elementos:
ALTERACAOAAPOLICEN® | | | [ | | | [ | | [ | NeCLIENTE L | [ | | | [ | | | |
AGENCIA / AGENTE N® T O T VY I ™ apoLcel || | | | | | | | |
CONTA COBRANGA N° I

A INFORMAGAO SOBRE PROCEDIMENTOS E PRAZOS A OBSERVAR EM CASO DE SINISTROS ESTA DISPONIVEL EM WWW.FIDELIDADE.PT E NAS AGENCIAS FIDELIDADE

1. TOMADOR DO SEGURO (NAO ABREVIE O APELIDO NEM OS TRES PRIMEIROS NOMES)

NOME

MORADA

LOCALIDADE CODIGOPOSTAL | | | | |- | | ]

TELEFONE | | | | | | | | | ] TELEMOVeL| | | | | | | [ | | EMAL

N° DECONTRBUINTE| | | | | | | | | | DATADENASCIMENTO/CONSTITUIGAOPESSOACOLETIVA | | [ [ | | | | |

TIPO DE CLIENTE PESSOA SINGULAR ENI PESSOA COLETIVA  N° TRABALHADORES VOLUME DE VENDAS

PROFISSAO CAE (CODIGO ATIVIDADEECONOMICA) | | | | | [ | [ [ | |

2. DADOS DA APOLICE

DATA PARA O INICIO DO SEGURO / ALTERAGAO| | | | | | | SERV.TEC.SEGURADOR| | | | | | ] ACERTO VENCIMENTO
DURAGAO DO SEGURO . ANO E SEGUINTES . TEMPORARIO (ATEAS24HORASDE) | | | | | | | | | N°DIAS
PERIODICIDADE DE PAGAMENTO ANUAL (SUJEITO AO PREMIO MINIMO) SEMESTRAL (SUJEITO A FRAGAO MINIMA) TRIMESTRAL (SUJEITO A FRAGAO MINIMA)

MENSAL (SEGURO A PREMIO FIXO OBRIGATORIA TRANSFERENCIA BANCARIA) (SUJEITO A FRAGAO MINIMA) UNICA (NO CASO DE SEGURO TEMPORARIO) (SUJEITO AO PREMIO MINIMO)
FORMA DE PAGAMENTO DEBITO DIRETO () AGENTE AGENCIA / CTT /MB

©)SE OPTOU POR DEBITO DIRETO, PREENCHA POR FAVOR, A AUTORIZAGAO DE DEBITO DIRETO SEPA, QUE SE ENCONTRA NO FINAL DESTA PROPOSTA.

3. COBERTURAS ADICIONAIS

SIM
SIM
D SIM
SIM

PRETENDE A EXTENSAO A ACIDENTES OCORRIDOS EM PAISES DA UNIAO EUROPEIA, EM DESLOCAGOES SUPERIORES A 15 DIAS?
PRETENDE A EXTENSAO A ACIDENTES OCORRIDOS EM PAISES NAO MEMBROS DA UNIAO EUROPEIA?

PRETENDE A COBERTURA DE REPATRIAMENTO EM CASO DE SINISTRO OCORRIDO FORA DO TERRITORIO NACIONAL?

PRETENDE A COBERTURA DE ACIDENTES PESSOAIS (SUJEITO A AGRAVAMENTO DE TARIFARIO)?

BENEFICIARIOS (EM CASO DE MORTE)

4. QUESTIONARIO

DATA DE NASCIMENTO DO TOMADOR DO SEGURO | | |

QUAL A RETRIBUIGAO ANUAL QUE PRETENDE SEGURAR?
(ARETRIBUICAO ANUAL NAO PODERA SER INFERIOR A RETRIBUICAO MINIMA GARANTIDAVEZES 1aMeses) | | | | | | | | | | .| | |«

QUAL A RETRIBUICAO ANUAL MEDIA DOS ULTIMOS 3 ANOS? Lo Ly e

QUAIS AS ATIVIDADES PROFISSIONAIS CUJOS RISCOS PRETENDE SEGURAR?

LOCAIS ONDE EXERCE AS ATIVIDADES DECLARADAS NA QUESTAO ANTERIOR?

808 29 3949 Fidelidade - Companhia de Seguros, S.A. Atendimento Dedicado a Empresas
fidelidad t NIPC e Matricula 500 918 880, na CRC Lisboa - Sede: Largo do Calhariz, 30 T. 80829 39 49 - F. 2132378 09 - E. empresas@fidelidade.pt
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4. QUESTIONARIO (coNTINUAGAO)

UTILIZA VEICULOS MOTORIZADOS DE DUAS RODAS?

NAO SIM
£ SIMULTANEAMENTE TRABALHADOR INDEPENDENTE E POR CONTA DE OUTREM? NAO SIM. EM CASO AFIRMATIVO DEVERA ANEXAR COPIA DO DOCUMENTO COMPROVATIVO
MANIPULA SUBSTANCIAS PERIGOSAS OU USA EXPLOSIVOS? NAO SIM. QUAIS?

SAO UTILIZADAS MOTO-SERRAS, OU OUTRAS MAQUINAS PERIGOSAS, NO AMBITO DA ATIVIDADE PROFISSIONAL? NAO SIM
CUMPRE TODAS AS NORMAS E REGULAMENTOS DE SEGURANGA EM VIGOR PARA A SUA ATIVIDADE? NAO SIM

SOFRE DE ENFERMIDADE SUSCETIVEL DE DETERMINAR ACIDENTE, DE AGRAVAR AS SUAS CONSEQUENCIAS OU DEMORARA A CURA DAS LESOES? NAO SIM. ESPECIFIQUE

E PORTADOR DE QUALQUER INCAPACIDADE PERMANENTE? NAO SIM. PERCENTAGEM DE INCAPACIDADE %
DECORRENTE DE

ESTAVA O PRESENTE RISCO SEGURO NO SEU TODO OU EM PARTE, HA MENOS DE UM ANO, EM ALGUMA OUTRA SEGURADORA?

NAO SIM

QUAL O SEGURADOR? N.° APOLICE

QUAL A RETRIBUICAO ANUAL QUE SEENCONTRAVASEGURA? | | | | | | | | | .1 | Je

EM QUE CONDIGOES E A QUE TAXAS OU PREMIOS SE ENCONTRAVA CELEBRADO O CONTRATO ANTERIOR?

5. OUTROS SEGUROS
O RISCO PROPOSTO ESTA SEGURO? NAO SIM

EM CASO AFIRMATIVO, INDIQUE: SEGURADOR NeAPOLICEL | | | | | | | | | Jeapmacl L 1 o0 Loy [l e

6. OUTRAS DECLARAGOES

DADOS PESSOAIS E DECLARAGOES

DADOS PESSOAIS

Os dados pessoais constantes deste documento serdo processados e armazenados informaticamente pelo Segurador e destinam-se ao seu uso exclusivo, no ambito das rela¢des pré-contratuais
ou decorrentes do contrato ou operacdo celebrados com os seus Clientes, incluindo as suas renova¢des. Os dados serdo conservados de forma a permitir a identificacdo dos titulares até que
tenham cessado definitivamente essas relacées.

O titular terd livre acesso aos seus dados pessoais, com uma periodicidade nio inferior a um ano desde a recolha ou primeiro acesso, desde que o solicite por escrito, podendo retificar os dados
incorretamente recolhidos, nos termos da lei.

Os dados recolhidos em virtude da celebracao, execu¢do ou cessacdo do contrato poderdo ser fornecidos as autoridades judiciais ou administrativas, desde que em cumprimento de obrigacdo legal
a cargo do Segurador, e bem assim, sem prejuizo dos deveres e limites previstos em matéria de protecao 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 Associacdo Portuguesa de Seguradores, que
enquadrem ou realizem, licitamente, acdes de compilacio de dados, acdes de prevencio e combate a fraude, estudos de mercado ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais.

O titular dos dados autoriza o Segurador, salvo declaracdo expressa em contrario no quadro de observagdes, a:

a) fornecer os seus dados a empresas do Grupo do qual o Segurador faz parte, sendo assegurada a sua confidencialidade, utilizagdo em funcdo do objeto social dessas empresas e
compatibilidade com os fins de recolha;

b) proceder arecolha de dados pessoais complementares junto de Organismos Publicos, empresas especializadas e outras entidades privadas, tendo em vista a confirmagao ou complemento
dos elementos recolhidos necessarios a gestao da relagdo contratual;

c) efetuar, se assim o entender, o registo magnético das chamadas telefénicas que forem realizadas, no &mbito da relacdo contratual ora proposta, quer na fase de formacdo do contrato, quer
durante a vigéncia do mesmo, e bem assim a proceder a sua utilizagdo para quaisquer fins licitos, nomeadamente, para execugao dos servicos contratados, para melhoramento e controlo
dos mesmos e como meio de prova.

OBSERVACOES

DECLARACOES
Declaro que me foram prestadas as informagées pré-contratuais legalmente previstas, tendo-me sido entregue, para o efeito, o documento respetivo, para delas tomar integral conhecimento, e

bem assim que me foram prestados todos os esclarecimentos de que necessitava para a compreensao do contrato, nomeadamente sobre as garantias e exclusées, sobre cujo ambito e conteudo
fiquei esclarecido.

Declaro, ainda, ter sido informado pelo Segurador do dever de lhe comunicar com exatiddo todas as circunstancias que conheca e razoavelmente deva ter por significativas para a apreciagdo do
risco, bem como das consequéncias do incumprimento de tal dever.
Declaro, também, que dou o meu acordo a que as Condi¢des Gerais e Especiais, se as houver, aplicaveis ao contrato me sejam entregues no sitio da Internet indicado nas Condi¢des Particulares.

ATENGAO

Confirme se respondeu a todas as questdes. Se tiver sido outra pessoa a responder a este formulario, ndo assine sem confirmar que todas as respostas sdo exatas.

LOCAL E DATA O TOMADOR DO SEGURO
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F l D E L I ) A D E ;\:P1'AORIZAGI\O DE DEBITO DIRETO

SEGUROS DESDE 1808

_ PREENCHER A CANETA PRETA

AUTORIZAGAO DE DEBITO DIRETO SEPA

SEPA DIRECT DEBIT MANDATE I I e e e e s I s O

REFERENCIA DA AUTORIZACAO (ADD) A COMPLETAR PELO SEGURADOR.
MANDATE REFERENCE - TO BE COMPLETED BY THE CREDITOR.

AO SUBSCREVER ESTA AUTORIZAGAO, ESTA A AUTORIZAR A FIDELIDADE - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A. A ENVIAR INSTRUCOES AO SEU BANCO PARA DEBITAR A SUA CONTA E O SEU
BANCO A DEBITAR A SUA CONTA, DE ACORDO COM AS INSTRUGOES DA FIDELIDADE - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A.

OS SEUS DIREITOS INCLUEM A POSSIBILIDADE DE EXIGIR DO SEU BANCO O REEMBOLSO DO MONTANTE DEBITADO, NOS TERMOS E CONDIGOES ACORDADOS COM O SEU BANCO.
O REEMBOLSO DEVE SER SOLICITADO ATE UM PRAZO DE OITO SEMANAS, A CONTAR DA DATA DO DEBITO NA SUA CONTA. PREENCHA POR FAVOR TODOS OS CAMPOS ASSINALADOS COM *,
O PREENCHIMENTO DOS CAMPOS ASSINALADOS COM ** E DA RESPONSABILIDADE DO SEGURADOR.

BY SIGNING THIS MANDATE FORM, YOU AUTHORISE FIDELIDADE - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A. TO SEND INSTRUCTIONS TO YOUR BANK TO DEBIT YOUR ACCOUNT AND YOUR BANK TO DEBIT
YOUR ACCOUNT IN ACCORDANCE WITH THE INSTRUCTIONS FROM FIDELIDADE - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A..
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 * FIELDS MARKED WITH ** MUST BE COMPLETED BY THE
CREDITOR.

1. IDENTIFICAGAO DO TOMADOR DO SEGURO/TITULAR DA CONTA - POLICY HOLDER/ACCOUNT HOLDER IDENTIFICATION

* NOME DO TOMADOR DO SEGURO / TITULAR DA CONTA
*NAME OF THE POLICY HOLDER / ACCOUNT HOLDER

* NOME DA RUA E NUMERO
*STREET NAME AND NUMBER

*CODIGOPOSTAL | | | | |—| | | | * CIDADE
* POSTAL CODE *CITY

* PAIS
* COUNTRY

*NUMERODECONTA-BAN| [ [ [ [ [ | [ [ [ [ [ [ | ¢ [ [ [ [ ] ] N I A A
* ACCOUNT NUMBER - IBAN

*BICSWIFT\\\\\\\‘\\\\
* SWIFT BIC

2. IDENTIFICAGAO DO SEGURADOR - INSURER IDENTIFICATION

** NOME DO SEGURADOR FIDELIDADE - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A.
** INSURER NAME

** IDENTIFICAGAO DO SEGURADOR
** INSURER IDENTIFIER

** NOME DA RUA E NUMERO LARGO DO CALHARIZ, N° 30
** STREET NAME AND NUMBER

** CODIGO POSTAL 1249 - 001 ** CIDADE _ LISBOA
** POSTAL CODE ** CITY

** PA[S _PORTUGAL
** COUNTRY

3. RELATIVAMENTE A APOLICE - ABOUT THE INSURANCE POLICY

NUMERODAAPOLICE | | | | | | | [ | | | | RAMO/PRODUTO
POLICY NUMBER TYPE OF INSURANCE

4. TIPOS DE PAGAMENTO - TYPE OF PAYMENTS

* PAGAMENTO RECORRENTE ou PAGAMENTO PONTUAL
*RECURRENT PAYMENT D OR  ONE-OFF PAYMENT D

LOCAL E DATA / LOCATION AND DATE * ASSINATURA / * SIGNATURE

OS SEUS DIREITOS, REFERENTES A AUTORIZAGAO ACIMA REFERIDA, SAO EXPLICADOS EM DECLARAGAO QUE PODE OBTER NO SEU BANCO.
YOUR RIGHTS REGARDING THE ABOVE MANDATE ARE EXPLAINED IN A STATEMENT THAT YOU CAN OBTAIN FROM YOUR BANK.

808 29 3949 Fidelidade - Companhia de Seguros, S.A. Linha de Apoio ao Cliente
fidelidad NIPC e Matricula 500 918 880, na CRC Lisboa - Sede: Largo do Calhariz, 30 T. 80829 39 49 - F. 21 323 78 09 « E. apoiocliente@fidelidade.pt
idelidade.pt 1249-001 - Lisboa - Portugal « Capital Social € 381 150 000 - www.fidelidade.pt Atendimento telefénico personalizado nos dias Uteis das 8h30 as 20h
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FIDELIDADE
PROTECAO DA ATIVIDADE

INFORMAGOES PRE-CONTRATUAIS
EMPRESAS ACIDENTES DE TRABALHO - TRABALHADORES
INDEPENDENTES

A. SEGURADOR

Fidelidade - Companhia de Seguros, S.A., entidade legalmente autorizada para a exploracdo do seguro de Acidentes de Trabalho para Trabalhadores Independentes.

B. PRODUTO

Seguro de Acidentes de Trabalho para Trabalhadores Independentes.

C. COBERTURA

1. O Segurador, de acordo com a legislacdo aplicavel nos termos desta apdlice, garante os encargos provenientes de acidentes de trabalho da Pessoa
Segura, em consequéncia do exercicio da atividade profissional por conta prépria identificada na apdlice.

2. S3o consideradas prestacbes em espécie as prestacdes de natureza médica, cirurgica, farmacéutica, hospitalar e quaisquer outras, seja qual for a sua
forma, desde que necessarias e adequadas ao restabelecimento do estado de salde e da capacidade de trabalho ou de ganho do sinistrado e a sua
recuperacdo para a vida ativa.

3. Constituem prestagdes em dinheiro a indemnizagdo por incapacidade temporaria absoluta ou parcial para o trabalho, a indemnizacdo em capital ou

pens3o vitalicia correspondente a redugdo na capacidade de trabalho ou de ganho, em caso de incapacidade permanente, o subsidio para situa¢des de

elevada incapacidade permanente, o subsidio para readaptacao de habitacdo, a prestacdo suplementar por assisténcia de terceira pessoa, e, nos casos de
morte, as pensdes aos familiares do sinistrado, bem como o subsidio por morte e despesas de funeral.

O contrato apenas abrange os acidentes de trabalho que ocorram em territério nacional e no territério de Estados membros da Unido Europeia onde o

trabalhador exerca a sua atividade, desde que por periodo ndo superior a 15 dias.

5. O contrato pode abranger acidentes de trabalho além do previsto no numero anterior, desde que seja contratada extensio de cobertura nesse sentido.

. O contrato pode garantir, quando expressamente contratada a Condicao Especial - Acidentes Pessoais, os riscos indicados no Ponto E infra.

»

o

D. EXCLUSOES APLICAVEIS

1. Além dos acidentes excluidos pela legislacdo aplicavel, ndo ficam cobertos pelo contrato:

) As doencas profissionais;

) Os acidentes devidos a disturbios laborais, tais como greves e tumultos;

) Os acidentes devidos a atos de terrorismo e de sabotagem, rebelido, insurreicao, revolucado e guerra civil;

) Os acidentes devidos a invasdo e guerra contra pais estrangeiro (declarada ou nio) e hostilidades entre nagdes estrangeiras (quer haja ou nido

declaracdo de guerra) ou de atos bélicos provenientes direta ou indiretamente dessas hostilidades;

e) As hérnias com saco formado;
f) Os acidentes que sejam consequéncia da falta de observancia das disposic¢des legais sobre seguranca;
g) Aresponsabilidade por quaisquer multas e coimas que recaiam sobre o Tomador do Seguro por falta de cumprimento das disposicdes legais.

2. Em caso de acidente ocorrido em territério estrangeiro, depende de convencao expressa no contrato a cobertura das despesas ai efetuadas relativas ao
repatriamento.

3. Nao conferem direito as prestagdes previstas nesta apdlice as incapacidades judicialmente reconhecidas como consequéncia da injustificada recusa
ou falta de observancia das prescri¢des clinicas ou cirdrgicas ou como tendo sido voluntariamente provocadas, na medida em que resultem de tal
comportamento.

4. Para os efeitos do previsto no nimero anterior, considera-se sempre justificada a recusa de intervencao cirdrgica quando, pela sua natureza, ou pelo
estado do sinistrado, ponha em risco a vida deste.

Q0 oo

E. CONDIGAO ESPECIAL ACIDENTES PESSOAIS

1. Ao abrigo desta Condicao Especial, quando expressamente contratada nas Condic¢oes Particulares, o Segurador garante a Pessoa Segura as indemnizagdes
devidas por acidente coberto, e decorrente de risco extraprofissional, até ao limite de capital fixado no Quadro constante do Ponto F infra e resultantes de:
a) Morte ou Invalidez Permanente;
b) Subsidio Diario em caso de Internamento Hospitalar;
c) Despesas de Tratamento e de Repatriamento.

2. As garantias previstas nesta Condicao Especial produzem efeitos em qualquer parte do Mundo.

MORTE OU INVALIDEZ PERMANENTE

Através desta cobertura, e até ao limite fixado no Quadro constante do Ponto F infra, o Segurador garante a Pessoa Segura ou aos seus Beneficiarios o
pagamento de uma indemnizagao por Morte ou Invalidez Permanente em consequéncia de acidente ocorrido durante a vigéncia do contrato.

a) Verificada a morte da Pessoa Segura, se for clinicamente constatado o nexo de causalidade com o acidente, o Segurador, pagara o correspondente
capital seguro ao(s) Beneficiario(s) expressamente designado(s) na apdlice, apds receber do Tomador do Seguro ou do Beneficiario a documentacao
necessaria a comprovagao do sinistro;

b) Na falta de designacdo de Beneficiario(s), o capital seguro sera atribuido segundo as regras do direito sucessorio, salvo se, havendo herdeiros
testamentarios, ndo exista conjuge, descendentes ou ascendentes, caso em que a indemnizagdo serd atribuida por inteiro aqueles;

c) Verificada a invalidez permanente, o capital, ou a parte que dele for devida em funcao da percentagem de invalidez atribuida, sé sera devido apés uma
determinacdo clinicamente constatada, de acordo com os critérios fixados nas condi¢des desta apolice;

d) Para efeitos desta cobertura, entende-se por invalidez permanente, toda a lesdo que, resultando de acidente abrangido pela mesma cobertura desta
apolice, encontre tipificagcdo na Tabela Nacional de Incapacidades;

e) O pagamento desta indemnizacdo, na falta de convencao em contrario nas Condicdes Particulares, sera feito a Pessoa Segura;

f) As indemnizacdes para as coberturas de "Morte ou Invalidez Permanente” ndo sdo cumulaveis, pelo que, se a Pessoa Segura vier a falecer em
consequéncia de acidente, a indemnizacdo por morte sera deduzido o valor por invalidez permanente que, eventualmente, lhe tenha sido atribuido
ou pago relativamente ao mesmo acidente.

808 29 3949 Fidelidade - Companhia de Seguros, S.A. Atendimento Dedicado a Empresas
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E. CONDIGAO ESPECIAL ACIDENTES PESSOAIS (CONTINUAGAO)

SUBSIDIO DIARIO EM CASO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

Através desta cobertura, o Segurador garante o pagamento de um subsidio diario a Pessoa Segura, em caso de internamento hospitalar em consequéncia de
acidente, do qual tenha resultado Incapacidade Temporaria para a Pessoa Segura. O valor do subsidio a pagar sera o fixado no Quadro constante do Ponto F
infra, enquanto subsistir o internamento em Hospital ou Clinica por um periodo superior a 24 horas, no maximo de 180 dias.

O pagamento deste subsidio, na falta de indicagcdo expressa em contrario nas Condi¢des Particulares, sera feito a Pessoa Segura.

DESPESAS DE TRATAMENTO E DE REPATRIAMENTO

Através desta cobertura, o Segurador garante a Pessoa Segura, até ao limite fixado no Quadro constante do Ponto F infra, o pagamento das despesas
necessarias para o tratamento das lesdes sofridas, bem como das despesas extraordinarias de repatriamento em transporte clinicamente aconselhado em
face dessas lesdes.

Entende-se por Despesas de Tratamento, para efeitos desta cobertura, as relativas a honorarios médicos, e internamento hospitalar, incluindo elementos
auxiliares de diagnostico, assisténcia medicamentosa, enfermagem nao privativa e de fisioterapia que forem necessarias em consequéncia de acidente ao
abrigo deste contrato.

EXCLUSOES ESPECIFICAS

1. Para além das exclusdes previstas no Ponto D supra, ficam ainda excluidas do dmbito desta Condicdo Especial os danos que derivem, direta ou

indiretamente, de:

a) Ato ou omissdo da Pessoa Segura, sempre que esteja influenciada por consumo de alcool, estupefacientes, narcéticos ou medicamentos fora de
prescricao médica;

b) Ato delituoso, negligéncia grave ou qualquer ato intencional da Pessoa Segura, tal como o suicidio ou tentativa deste, incluindo atos temerarios,
apostas e desafios;

c) Ato ou omissao do Tomador do Seguro ou do Beneficiario, na parte do beneficio que a eles respeite, quando enquadravel nas situagdes previstas nas
alineas anteriores;

d) Heérnias, qualquer que seja a sua natureza, lumbagos, roturas ou distensdes musculares, sejam ou ndo de origem traumatica;

e) Varizes e suas complicacdes;

f) Acidentes ou eventos que produzam unicamente efeitos psiquicos;

g) Sindroma de imunodeficiéncia adquirida (S.I.D.A.);

h) Ataque cardiaco ndo causado por acidente;

i) Acidentes derivados de doenca ou estado patoldgico pré-existente, assim como lesdes que sejam consequéncia de intervengdes cirurgicas ou de
tratamentos médicos ndo motivados por acidente coberto.

Salvo convencdo expressa em contrario nas Condi¢des Particulares, ficam ainda excluidos desta Condicdo Especial, os danos decorrentes de:

a) Reparagdo ou substituicdo de proteses e/ou ortéteses que ndo sejam intracirdrgicas;

b) Pratica de alpinismo, caca de animais ferozes, caca submarina, motonautica, motocrosse, desportos de inverno, boxe, karaté e outras artes marciais,
paraquedismo, tauromaquia e outros desportos de analoga perigosidade;

c) Pratica profissional ou amadora de desportos, nas provas desportivas integradas em campeonatos, torneios, estagios e respetivos treinos;

d) Acidentes resultantes da utilizagdo de veiculos motorizados de duas rodas;

e) Viagens em aeronaves que ndo sejam de carreiras comerciais (regulares ou nio);

f) Cataclismos da natureza, tais como ventos ciclonicos, terramotos, maremotos, agdo de raio e outros fenémenos analogos nos seus efeitos;

g) Greves, disturbios laborais e/ou alteragao de ordem publica, atos de terrorismo e sabotagem, insurreicao, revolugao, guerra civil, invasao e guerra
contra pais estrangeiro (declarada ou ndo), e hostilidades entre nacdes estrangeiras (quer haja ou ndo declaracdo de guerra) ou atos bélicos
provenientes direta ou indiretamente dessas hostilidades;

h) Levantamento militar ou ato do poder militar legitimo ou usurpado;

i) Exploséo, libertagdo de calor e irradiacdes provenientes de cisdo de dtomos ou radioatividade e ainda os decorrentes de radia¢des provocadas pela
aceleracdo artificial de particulas, bem como os resultantes de exposicdo a campos magnéticos.

b

F. LIMITES DE COBERTURA E DE INDEMNIZAGAO DA CONDIGAO ESPECIAL - ACIDENTES PESSOAIS

COBERTURAS CAPITAIS
Morte ou Invalidez Permanente 2 x Remuneracdo Anual segura de acidentes de trabalho (até 100.000 €)
Subsidio Diario em caso de Internamento Hospitalar 0,5% da Remuneracdo Anual segura de acidentes de trabalho (até 100 €)
Despesas de Tratamento e de Repatriamento Até 10% do capital de Morte ou Invalidez Permanente

G. DURAGCAO, RENOVAGAO E DENU

-

. O contrato indica, nas Condi¢des Particulares, a sua duracdo, podendo ser por um periodo certo e determinado (seguro temporario) ou por um ano
prorrogavel por novos periodos de 1 ano.

2. Os efeitos do contrato cessam as 24 horas do ultimo dia do seu prazo.

. A prorrogacdo prevista no n.° 1 ndo se efetua se qualquer das partes denunciar o contrato com 30 dias de antecedéncia minima em relacdo a data da
prorrogacao ou se o Tomador do Seguro ndo proceder ao pagamento do prémio.

4. A apdlice caduca na data em que ocorra a cessacdo definitiva da atividade por conta prépria, sendo neste caso o estorno de prémio processado, salvo

convengao em contrario pro rata temporis, nos termos legais, para o que o Tomador do Seguro comunicara a situagao ao Segurador.

w

H. DECLARAGAO INICIAL DO RISCO

1. O Tomador do Seguro esta obrigado, antes da celebracdo do contrato, a declarar com exatidao todas as circunstancias que conheca e razoavelmente deva
ter por significativas para a apreciacdo do risco pelo Segurador.

2. Odisposto no n° 1 é igualmente aplicavel a circunsténcias cuja mencao ndo seja solicitada em questionario fornecido pelo Segurador.

3. Em caso de incumprimento doloso do disposto no n° 1, o contrato é anulavel, nos termos e com as consequéncias previstas na lei.

4. Em caso de incumprimento com negligéncia do disposto no n° 1, o Segurador pode optar pela cessacio ou alteracdo do contrato, nos termos e com as
consequéncias previstas na lei.
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1. O prémio a pagar ao Segurador sera calculado por aplicacdo das taxas de tarifa ou de referéncia do Seqgurador ao Capital seguro, indicado na proposta pelo
Tomador do Seguro.
. Quando acordado entre o Segurador e o Tomador do Seguro, o prémio podera ser pago fracionadamente.
. Salvo convencdo em contrario, o prémio inicial, ou a 1? fracdo deste, é devido na data da celebracdo do contrato.
. As fragdes seguintes do prémio inicial, o prémio de anuidades subsequentes e as sucessivas fracdes deste sdo devidos nas datas estabelecidas no
contrato.
5. A parte do prémio de montante variavel relativa a acerto do valor e, quando seja o caso, a parte do prémio correspondente a altera¢des ao contrato sdo
devidas nas datas indicadas nos respetivos avisos.
6. A falta de pagamento do prémio inicial, ou da 1* fragdo deste, na data do vencimento, determina a resolucdo automatica do contrato a partir da data da
sua celebragdo.
7. Afalta de pagamento do prémio de uma anuidade subsequente ou da 12 fracdo deste na data em que é devido, impede a prorrogagdo do contrato, pelo
que este ndo se renovara.
8. Afalta de pagamento determina a resolucdo automatica do contrato na data do vencimento de:
a) Uma fracdo do prémio no decurso de uma anuidade;
b) Um prémio adicional resultante de uma modificagdo do contrato fundada num agravamento superveniente do risco.
9. O nado pagamento, até a data do vencimento, de um prémio adicional resultante de uma modificacdo contratual determina a ineficacia da alteracao,
subsistindo o contrato com o &mbito e nas condi¢des que vigoravam antes da pretendida modificacdo, a menos que a subsisténcia do contrato se revele
impossivel, caso em que se considera resolvido na data do vencimento do prémio ndo pago.
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J. AGRAVAMENTOS OU BONUS DO PREMIO

1. O prémio do contrato pode ser revisto com base na modificacdo efetiva das condicdes de prevencdo de acidentes.
2. As reducdes ou agravamentos incidirdo sobre o prémio da Tarifa do Ramo em vigor correspondente a atividade profissional declarada para efeitos do
seguro.
2.1. Asreducdes serdo aplicadas nos 30 dias subsequentes ao pedido do Tomador do Seguro, nos seguintes termos:
a) A média anual do numero de acidentes ocorridos no dltimo triénio é inferior a média verificada na atividade segura.

DESCONTO - 5,0%

o
-

Existéncia de equipamentos de protecao.
DESCONTO - 5,0%

A atribuicdo ou manutencao das redugdes previstas dependem da verificagdo de uma sinistralidade — entendida como a relacdo entre as despesas
com sinistros (incluindo provisdes matematicas) e os prémios processados, liquidos de estornos — nao superior a 70%, no ultimo triénio.
2.2. Osagravamentos serdo aplicados nos 30 dias subsequentes ao conhecimento do facto por parte do Segurador, e serdo limitados a 40%.

L. RESPONSABILIDADE MAXIMA DO SEGURADOR EM CADA PERIODO DE VIGENCIA DO CONTRATO

1. Adeterminacdo da retribuicdo segura, valor na base do qual sdo calculadas as responsabilidades cobertas pela apdlice, é sempre da responsabilidade do
Tomador do Seguro.

. O valor da retribuicdo segura ndo pode todavia ser inferior a 14 vezes a retribuicdo minima mensal garantida.

. Para qualquer valor superior ao minimo referido no niimero anterior o Segurador pode exigir prova de rendimento.

. Nao sendo exigida prova de rendimento no momento da celebracdo ou alteracdo do contrato, é considerado, para efeitos das prestacdes devidas pelo
Segurador, o valor garantido.

5. Para o célculo das prestacdes que, nos termos do contrato, ficam a cargo do Segurador, observam-se as disposicoes legais aplicaveis, salvo quando, por

convengao entre as partes, for considerada uma forma de calculo mais favoravel ao sinistrado.
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M. RECLAMAGOES

O Segurador dispde de uma unidade orgénica especifica para receber, analisar e dar resposta as reclamagdes efetuadas, sem prejuizo de poder ser requerida
aintervencdo da Autoridade de Supervisiao de Seguros e Fundos de Pensdes e da possibilidade de recurso a arbitragem.
A informacdo geral relativa & gestdo de reclamacdes encontra-se disponivel em www.fidelidade.pt

N. AUTORIDADE DE SUPERVISAO

Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes.

O. LEI APLICAVEL

A lei aplicavel ao contrato é a portuguesa.
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