Impresso padrao utilizado para a solicitacdo do seguro meédico

Anexo A:
OSPER[TY> Heal

( 1 ] omewa ()
Plano ()
[ NUmero de Membro J L Administrador J Pais (:
Nome do Agente [ ]Numero do Agente[ ]
A Ser preenchido pela Empresa Seguradora ExclusOes

Perido de espera 1 més

Perido de espera 3 meses

Perido de espera 12 meses

aeaa

OO WN -

Perido de espera 24 meses

Outros observagoes pela empresa seguradora:

Assinatura da companhia seguradora Data:

|

.

Seccao A — Companhia/Entidade empregadora/Grau Universitario

Nome da Companhia ( A
Tipo de companhia N° do Registo
Endereco da Companhia h o
Tel (coédigo ) Fax (codigo )

Endereco Postal L N° do Empregado )

Seccdo B - Dados Pessoais do Membro

Titulo Iniciais Nome Completo
Apelido Nacionalidade

Enderego Fisico (Avenida/Rua)

Enderecgo Postal

Caodigo Postal

Telefone (Casa) (Codigo ) (Servigo) (Codigo )
Fax (*necessario) (Cadigo ) Telemovel Email
Data de Nascimento N° do Bl/Passaporte

Deve anexar-se a cépia do Bilhete de Identidade/Passaporte ao pedido — legalmente exigidos
Estado Civil Solteiro Casado Divorciado  Viuvo/a Direito Consuetudinario
Dia prersvisto para a afiliagao

Pais de Residéncia I: :I
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Seccdo C — Beneficiarios Incluidos

Deve anexar-se a copia do Bilhete de Identidade/Passaporte ao pedido. (Aceita-se copias da certiddo de nascimento
impresossos pelo compuntador de bebés recém nascidos)
Sempre que possivel, anexa cépias da certiddo de casamento

4 N\
Nome Apelido N° do Passap/B.l. |Parentesco| Género Data de Nascimento
\ J/
Grau de Parentesco — Abreviaturas MP - Membro Principal; SP — Conjuge; CD-Crianga Dependente; AD - Adulto
Dependente

Seccgao D — Afiliagdo Anterior a um Seguro Médico

Fornega detalhes do seguro mésdico anterior e anexe provas de afiliagao
Sempre que possivel anexa certificados de afiliagdo. Cartdes de socios ou copias néo serédo aceites

Periodo de Afiliagao
Nomes de seguros anteriores

Data em que se tornou membro Data em deixou de sem membro N°

. J

Seccédo E — Escolha de Seguro

Produto Principal

Opgdes Principais

Seccao F — Informagao Bancaria (Para reembolgos e/ou pagamentos de prémios)

NOTA IMPORTANTE: E obrigatério que especifique se o pagamento é Divida, Reembolso, or ambos Detalhes
Reembolso; Prémio; Ambos

Nome do Titular da Conta

Nome da Filial Banco Pais
Cddigo da Filial Numero da Conta

Tipo de Conta: Corrente Poupanca Cartdo de Credito

Método de Pagamento: Transferéncia Bancaria Cheque

Moeda: Libra Esterlina £ Euro us$ Outro

Contribuicao Total

Assinatura do Titular da Conta

Anexa a prova de verificagdo da informagéo bancaria
A contribuicao pelo membro sera debitada antecipadamente no primeiro dia de cada més logo que o seguro for 2
aprovado pg
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Declaracao pelo Requerente/Membro Principal

Nesta Declaragao o singular implicara plural

1. Eu abaixo assinado, requero para mim e para os meus beneficiarios como membro da Prosperity .

2. Declaro que este pedido e as declara¢des por mim feitas quer por es crito ou ndo, sao verdadeiras e
correctas e concordo que tais declaragbes juntamente com quaisquer impressos, relatérios ou outra
informag&o por mim fornecida ou p or outra parte em meu nome constituird base deste contrato.

3. Concordo a sujeitar-me e a respeitar as leis, termos proprios, ou quaisquer leis geralmente utilizadas pela
Prosperity para o tipo de beneficios para os quais me candidatei, e a Prosperity ndo sera obrigada de
nehum modo por quaisquer representagdes ou promessas feitas ou oferecidas por qualquer pessoa ou
agente salvo em Regras Registadas na Apdlice de Seguro.

4. Concorda-se adicionalmente e compreende -se que, ndo obstante, declaragdes feitas em contrario por
qualquer pessoa, a afiliacao ndo comegcara e a Prosperity n&o terd nenhuma obrigagéo, ao menos que um
aviso de aceitagdo de risco, expressamente escrito é fornecida pela Prosoperity.

5. Concorda-se também que a afiliagédo apenas comecara no primeiro dia do més a seguir a recepgéo do
pagamento pela Prosperity.
6. Irrevocavelmente autorizo qualqu er médico, hospital, instituicdo médica a revelar informacao que possa

estar relacionada com a minha ocupacao, estado de saude fisico ou mental, incluind o resultados de
quaisquer exames médicos, a Prosperity e aceito que esta autozigdo permanecera em vigor até apds a
minha morte.

7. Isento a Prosperity e os seus credores, agentes e empregados de quaisquer exigéncias de qualquer
natureza que lhes possam ser feitas como resultado ou que possam surgir da revelagao de informacéao
médica ou quaisquer outros custos p rovocados pelo facto de ser um membro deste Fundo de Assisténcia
Médica.

8. Adicionalmente aceito que as provisdes ou qualquer declaracao feita foi lida e entendida por mim e sera
aplicavel com as convenientes alteragdes de pormenor ( mutates mutandis) ao e como parte deste pedido.

9. Autorizo a Propserity a debitar a minha conta bancaria, cuja informacgao foi fornecida a Prosperity, de
qualquer importancia nos termos deste pedido de afiliacao.

10. Comprometo-me a notificar a Prosperity sobre qualquer mudanga do meu es tado de salde ou de qualquer
dos meus beneficiarios que possa ocorrer anteriormente a recepgao da aceitagdo do meu pedido de
afiliagéo.

1. Declaro que nenhum facto material foi ocultado, exposto incorrectamente por mim e que revelarei todos
os factos materiais anteriormente a aceitagao do risco e aceito que quaisquer deturpacdes e/ou omissao
de qualquer informagao tornara a minha afiliacdo desprovida de toda e qualquer validade e, nesse caso,
todos os valores para a propésito pagos serdo perdidos.

12. Reconhego por este meio que quaisquer créditos extendidos pela Prosperity a meu favor ou dos meus
dependentes, enquanto membros da Prosperity , serdo pagos na totalidade no termo da minha afiliagéo a
Prosperity e que juros sobre todas as quantias a favor e devidas a Prosperity serdo cobrados.

13. Adicionalmente reconhecgo que, no termo da minha afiliagdo, quaisquer valores devidos a Prosperity serdo
descontados em quaisquer valores a que tenho direito na minha entidade empregadora. A este respeito e,
por este meio autorizo a Prosperity a notificar a minha entidade empregadora sobre os valores devidos a
Prosperity.

14. Reconheco que, em caso de modificagéo ou variagéo neste impresso padrao, a Prosperity considerara
este impresso como sendo invalido e sem qualquer forga e efeito .

Assinado em neste dia de 200
Nome do Membro Principal
Assinatura do Membro Principal

Seccao H: Declaragao do Agente

Eu declaro por este meio que tenho conhecimento de que Worldwide Prosperity
Limited € uma Companhia Internacional Registada, registo o membro no Plano Médico da Prosperity e compreendo
que o Plano Médico tem o direito de aplicar a subscrigdo aos termos e condigdes do Plano Médico.

Assinado em neste dia de 200

Nome e Assinatura do Agente

Assinatura do Cliente (Novo Membro)
Prosperity Health Africa
ESCRITORIO PARA O SERVIGO ESTRANGEIRO
Gateview House, A1, Constantia Park — Hendrik Potgieter Avenue, ROODEPOORT, 2021
Endereco Postal: Suite 167, Private Bag X09, Weltevreden Park, South Africa, 1715
Tel.: 27 11 3753150. Fax.: 27 11 671 7290

Outros Sucursais na Africa do Sul
Cidade do Cabo Tel. 27 21 419 2279. Fax.: 27 21 419 22 61 . Durban Tel.: 27 31 310 2300 Fax.: 27 31 310 2331

Outros Sucursais Africanos e Paises
Namibia: Tel.: +264 61 29 9 9000, Fax +264 61 222 161. Kenya: Tel. : +254 20 4441316. Fax.: +254 20 444 5014
Tanzania: Tel.: +255 22 213 9970. Fax.: 255 22 213 9971 . Botswana: Tel. +267 319 0890, Fax.: +267 319 1577
Zimbabwe: Tel.: +263 474 6227, Fax.: +263 474 6352 . Lesotho: Tel. +266 22 321898. Fax.: +266 22 321 898
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Anexo B:

Informagao necessaria para a aceitagdo do pedido de seguro

Fornege informagao completa as perguntas. Onde a resposta a uma pergunta € “sim” — fornecga detalhes no espago

Pedido submetido por

reservado em baixo para o efeito

As perguntas dizem respeito ao candidato e a todos os benefici arios

(Membro principal) Assinatura

Alguma vez tu/ou o teu cdnjuge ou qualquer um dos teus beneficiarios teve qualquer dos

seguintes problemas:

Por favor, indica no lugar apropriado

Resposta

Sim | Nao

Cardio
vasculares

Dor do peito/angina, ataque cardiaco, febre
reumatica, tensao alta (hipertensao), alta colesterol,
ruido cardiaco, problemas/desordens circulatorios,
veias varicosas, trombose aguda (DVT), ou quaisquer
outros problemas cardiacos ou circulatorios.

Respiratérios

Asma, dificuldade de respirar, broncopneumonia,
tuberculose (TB), tossir sangue, enfasema,
pneumonia, fibrose cistica, bronquite crdnica, falta de
ar, ou quaisquer outros problemas de respiragao.

Bexiga & Rins

Sangue na urina, paragem renal, infecgdo dos rins ou
da bexiga, remocgéao do rim (nefroctomia), pedras nos
rins, rins anormais ou exames de urina ou quaisquer
outros problemas renais.

Reprodutivos e
ginecoldgicos

Endometrite, esterilidade, cistite dos ovarios,
excrescéncias abnominais, tratamento com /aser,
biopice cirvino ou do seio, fibroadenite do seio,
laparoscopia, terapia da substituicdo de hormonas,
infecgdes ou cirurgia da préstata, alargamento da
prostata ou quaisquer outros problemas reprodutivos.

Sistema
digestivo

Ulceras duodenais, Ulceras gastricas, Ulceras
pépticas, hiatus hemias, problemas do colon, colitis
ulcerativo, problemas da vesicula biliar ou quaisquer
outros problemas digestivos

Ouvido, nariz e
Garganta

Surdez, infecgdes do ouvido, problemas de sinusite,
cirurgia nasal, cirurgia da garganta

Dentais

Tratamento de ortodontia, cirurgia dental, problemas
da fala, fenda palatina ou outras cirurgias similares.

Vista

Cegeira (total ou parcial), cirurgia da vista, lentes de
contacto, cataratas, glaucoma, retina pigmentada
(renitis pigmentosa), vista debilitada (enfraquecida),
ou quaisquer outros problemas de vista.

Endodcrina

Diabetes da melitdria ou insossas, tiféide ndo activa,
tiféide activa, cirurgia de tiféide, sindroma de
Cushing,doenca antroponimica, glandula pituitaria,
problemas de glandulas ou quaisquer outros
problemas relacionados com glandulas.

10

Costas e
Musculos

Problemas ou operagdes do pesco e das costas,
dores recorrentes das costas, esteroposia
(osteoporosis), espondilite nos tornozelos,
reumatismo, osteoartrite, ou quaisquer outras
disordens do esqueleto

11

Neurolégicos

Epilepsia, apoplexia (CVA), enxaqueca, lesbes na
cabeca ou no cérebro, lesdes na medula espinal,
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paralisia, escleroses multiplas, atraso mental,
narcolepsia, doenca neurética que afecta os
movimentos, doenca de Parkinson, doenca de
alzhemer ou quaisquer outros problemas
neuroldgicos

12

Psicolégicos

Depresséo, ansiedade, psicose, tentativas de
suicidios, desordens bipolares, depressio maniaca,
“Stress” esquizofrenia, sindroma de tourete, anorexia
nervosa, recebeu aconselhamento ou ficou
hospitalizado por causa do alcool ou de abuso de
drogas, desordens de deficiéncia de atencéo, Bulimia
ou quaisquer outras condi¢des psicolégicas

13

Tumores

Tumores ou inchagos malignos e benignos, incluindo
melanicas, cancro da glandula da linfa (linfoma),
leucemia, cancro da mama ou quaisquer outros
tumores, inchagos e cancros.

14

Sangue

Disordes relacionadas com o sangue, e.g. hemofilia,
“Christmas factor deficiency’, plaqueta sanguinea, ou
quaisquer outros disordens agudas relacionadas com
0 sangue.

15

Pele

Eczema, “ance”, dermatose, psoriase, esclerodermia,
ou quaisquer outras disordens da pele.

16

Doengas de
Transmisséao
Sexual

Conselho, tratamento ou qualquer aconselhamento
relacionado com qualquer das seguintes doengas:
HIV/SIDA, sifilis, gonorreia, herpes, ulcera genital,
excrescéncia genital, Hepatite B ou quaisquer outras
doencas ou disordens de transmissdo sexual

17

Hospitalizagéao

Tu, o teu cdnjuge ou qualquer um dos teus
dependentes tem sido hospitalizado?

18

Tratamento e
Cirurgia

Estas tu, o teu cOnjuge ou qualquer um dos teus
dependentes a espera de qualquer conselho médico,
tratamento ou estas a planear qualquer tratamento
dentro dos proximos trés ou seis meses?

19

Passatempos
perigosos

Tu, o teu cdnjuge ou qualquer um dos teus
dependentes pratica qualquer desporto perigoso ou
tem uma ocupagéao perigosa, e.g motocross,
paraquedismo, mergulho, ou quaisquer outros
interesses ou passatempos perigosos?

20

Gravidez

Estas tu, o teu cOnjuge ou qualquer um dos teus
dependentes presentemente em estado de gravidez?

21

Outros

Existem outros factores relacionados com a tua saide
ou com a dos teus dependentes que ndo foram acima
revelados?

22

Tratamento
planeado

Nos ultimos 12 meses tu, o teu cdnjuge ou qualquer
um dos teus dependentes teve tratamento dental
especial ou estas a planear qualquer tal tratamento
dentro dos proximos seis meses?

Numero da Nome da
Pergunta pessoa que

sofre da
doencga

Natureza e
duragdo da
doencga ou
sintomas. Data
do diagnostico
e duragao do
tratamento

Datas em que
os ultimos
sintomas foram
sentidos

Datas exactas
de tratamento/
hospitalizagao

Medicagao/tratamento
e os respecticvos
custos mensais
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Nota: Os requerentes do seguro devem enviar a informagao necessaria para a aceitagao do
pedido de seguro ao Prosperity via fax para a obtengdo da aceitagdo do seguro por escrito
antes de submeter o pedido e do pagamento dos prémios

Pedido de seguro aprovado Data Numero da aceitagcéo pela Prosperity
pela Prosperity
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