
Credor / Locador Financeiro

Nome:                          Contactos:

Morada:

 

 

A aceitação do seguro aqui proposto só pode ser considerada desde que todos os campos da proposta sejam preenchidos e respondidos na íntegra ou inutilizados, 
quando não aplicáveis. Sempre que se tratar de uma alteração ao seguro já em vigor, apenas são de preenchimento obrigatório os campos relativos aos dados a alterar.

 

Tomador do Seguro (Não abreviar o Apelido nem os três primeiros Nomes)

Segurado (Não abreviar o Apelido nem os três primeiros Nomes)

Nome:

Morada:

Caixa Postal:      Localidade: 

Nacionalidade:      Profissão actual (função que desempenha): 

                                                                           Email:

Nº de B. Identidade:                NUIT: 

Data Nascimento:    Sexo:   M F      CAE:

Tem Seguros de Vida em vigor na Seguradora?                       Não             Sim                                               Capital Total Seguro: 

Nome:

Morada:

Caixa Postal:      Localidade: 

Nacionalidade:      Profissão actual (função que desempenha): 

                                                                         Email:

Nº de B. Identidade:                NUIT: 

Data Nascimento:    Sexo:   M F      CAE

Telefone/Telemóvel: +

Telefone/Telemóvel: +

 Antecedentes do Seguro  

Se Sim, indique a seguradora

Se Sim, qual o motivo?

Sim Não

Sim Não

Sim

O presente Risco está ou esteve seguro?

Apólice está anulada?

Existem apólices anuladas por falta de pagamento? Não

PROPOSTA DE SEGURO
VIDA RISCO

Duração do Contrato e Frequência de Pagamento do Prémio

Anual                    Semestral                    Trimestral                      Mensal                           Único

Início do Seguro:                                                      às             :             horas

Termo:

Ano e Seguintes Duração:

Qual a Frequência de Pagamento?

Temporário

N.º de Meses (para o caso de Seguros Temporários)

PARA PREENCHIMENTO DA FIDELIDADE ÍMPAR

PROPOSTA Nº

PRODUTOR                        Nº

COBRADOR                            Nº

APÓLICE Nº

  

  

FUNCIONÁRIO  Nº

VISTO DE ACEITAÇÃO  DATA
D D M M A A A A

CLIENTE FIDELIDADE:

SIM

NÃO

Nº CLIENTE

PROPOSTA DE:

SEGURO NOVO ALTERAÇÃO
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Beneficiário(s) em Caso de Morte ou Invalidez: o Segurado

Nome:

Morada:

Caixa Postal:      Localidade: 

Nacionalidade:      Profissão actual (função que desempenha): 

Telefone/Telemóvel:    Email:

Nº de B. Identidade:                NUIT: 

Data Nascimento:           Sexo:        M       F

1º

Nome:

Morada:

Caixa Postal:      Localidade: 

Nacionalidade:      Profissão actual (função que desempenha): 

Telefone/Telemóvel:    Email:

Nº de B. Identidade:                NUIT: 

Data Nascimento:           Sexo:        M       F

2º

Nome:

Morada:

Caixa Postal:      Localidade: 

Nacionalidade:      Profissão actual (função que desempenha): 

Telefone/Telemóvel:    Email:

Nº de B. Identidade:                NUIT: 

Data Nascimento:           Sexo:        M       F

3º

Nome:

Morada:

Caixa Postal:      Localidade: 

Nacionalidade:      Profissão actual (função que desempenha): 

Telefone/Telemóvel:    Email:

Nº de B. Identidade:                NUIT: 

Data Nascimento:           Sexo:        M       F

4º
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Procedimentos

Os dados recolhidos serão processados e armazenados informaticamente e destinam-se à utilização nas relações contratuais com a FIDELIDADE IMPAR e seus 
subcontratados. As omissões, inexatidões e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo, são da responsabilidade do 
Cliente.

Os dados recolhidos, bem como aqueles que vierem a ser fornecidos aquando da participação de sinistros, serão comunicados ao Instituto de Supervisão de 
Seguros de Moçambique para a constituição do Ficheiro Nacional de Sinistros e Fraudes.

Os dados agora recolhidos poderão ser comunicados ao Instituto de Supervisão de Seguros de Moçambique para a constituição da Base de Dados "Prémios não 
pagos", sempre que, sem fundada justificação, os tomadores de seguro não satisfizerem as obrigações de pagamento relativamente aos contratos de seguro que 
celebram.

Os interessados podem ter acesso à informação que lhes diga directamente respeito, solicitando a sua correção, aditamento ou eliminação, mediante contacto 
directo ou por escrito, nas agências da Seguradora

 Local:                 Data:

 

 O Tomador do Seguro:

Balcão \ Mediador:

Declarações

Para efeitos da celebração do contrato de seguro proposto, declaro que:

1. Me foram prestadas as Informações Pré-Contratuais legalmente previstas, tendo-me sido entregue, para o efeito, o documento respectivo para delas tomar 

integral conhecimento e, bem assim, que me foram prestados todos os esclarecimentos de que necessitava para a compreensão do contrato, nomeada-

mente sobre garantias e exclusões, sobre cujo âmbito e conteúdo fiquei esclarecido;

2. Fui informado pela FIDELIDADE IMPAR do dever de lhe comunicar com exactidão todas as circunstâncias que conheça e razoavelmente deva ter por significa-

tivas para a apreciação do risco, bem como das consequências do incumprimento de tal dever;

3. Tenho conhecimento e dou o meu acordo a que as Condições Gerais e Especiais, se as houver, aplicáveis ao contrato proposto, me sejam entregues na 

página da internet / Website indicada nas Condições Particulares, e bem assim que as Condições Gerais, Especiais e Particulares, bem como qualquer 

documento ulterior relacionado com a Apólice, me sejam remetidos em formato digital, caso tenha indicado um endereço electrónico para o efeito, tendo 

tomado conhecimento de que estão disponíveis para me serem entregues em papel, a meu pedido;

4. O risco que pretendo segurar não foi coberto, total ou parcialmente, por contrato relativamente ao qual existam quantias em dívida;

5. Autorizo a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, às empresas que integram o grupo de empresas a que 

pertence a FIDELIDADE IMPAR, desde que compatível com a finalidade de recolha dos mesmos;

6. Autorizo a FIDELIDADE IMPAR a proceder à recolha de dados pessoais complementares junto de organismos públicos, empresas especializadas e outras 

unidades económicas, tendo em vista a confirmação ou complemento dos elementos recolhidos necessários à gestão da relação contratual;

7. Autorizo a FIDELIDADE IMPAR a efectuar, se assim o entender, o registo das chamadas telefónicas que forem realizadas, no âmbito da relação contratual ora 

proposta, quer em fase de formação do contrato, quer na vigência do mesmo e, bem assim, a proceder à sua utilização para quaisquer fins lícitos, nomeada-

mente, para execução dos serviços contratados, para melhoramento e controlo dos mesmos e como meio de prova.

8. Em caso de distribuição do seguro por canal bancário, autorizo, desde já, a instituição bancária a disponibilizar à Fidelidade Impar os dados pessoais necessári-

os à celebração e gestão do contrato de seguro, bem como os dados que venham, posteriormente, a ser objecto de actualização.

Autorização de Débito em Conta

Em relação ao seguro contratado através da presente proposta, autorizo a Fidelidade Moçambique – Companhia de Seguros S.A. a enviar instruções ao meu banco 

para debitar a minha conta para pagamento do prémio respectivo, bem como autorizo o meu banco a debitar a minha conta para esse mesmo efeito, de acordo 

com as instruções recebidas desta Seguradora.

Titular da Conta: Balcão: 

Nº. de Conta/NIB:

 _________________________________________________________
Assinatura do Titular da Conta

Morada:         Cod. Postal: 
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DECLARAÇÃO DE SAÚDE

  

 

 

Por favor, assinale o quadrado que corresponde ao seu estado de saúde:

      Eu, abaixo assinado, certifico que:
1. Não tenho nenhuma doença crónica, grave ou contagiosa;
2. Não estou presentemente sujeito a nenhum tratamento médico regular;
3. Tanto quanto sei, não sou seropositivo;
4. Durante os últimos cinco anos, nunca estive sujeito a qualquer intervenção cirúrgica, nem a qualquer
acompanhamento ou tratamento médico regular;
5. Nunca sofri de qualquer patologia cardíaca, vascular, neoplásica ou cancerígena;
6. Nunca me foi recusado seguro de vida;
7. Nunca interrompi as minhas actividades profissionais por um período superior a 2 semanas devido 
a acidente ou doença.

      Eu não posso confirmar as situações acima mencionadas, pelo que peço à Companhia de Seguros 
que me envie um questionário clínico, a fim de esclarecer alguns aspectos.

Confirmo que todas as declarações e respostas acima prestadas são completas e verdadeiras, integrando 
a presente proposta de adesão ao Seguro de Vida Risco.

Local,

Data:

Assinatura:
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