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Depois de estar preenchido, envie este formulário para: Utmost PanEurope dac, Navan Business Park, Athlumney, 
Navan, Co. Meath, C15 CCW8, Irlanda. 
 
C O M O  É  Q U E  U S A M O S  A  S U A  I N F O R M A Ç Ã O

O nosso Aviso de Privacidade explica quando e como recolhemos informações pessoais sobre os nossos clientes, 
como é que as usamos, as condições em que as podemos partilhar com outras pessoas e como é que asseguramos 
a sua segurança. Também explica durante quanto tempo conservamos informações sobre clientes, como é que um 
cliente pode obter pormenores sobre as informações que conservamos e as opções que os clientes têm quanto 
à forma como usamos essas informações. Pode consultar uma cópia em www.utmostinternational.com/privacy-
statements ou pedir uma cópia à nossa equipa de Assistência a Clientes.

Recolher e tratar os seus dados pessoais deste formulário é necessário para efeitos de decisão sobre subscrição. 
Vai determinar se lhe podemos oferecer uma cobertura e em que termos. Também necessitamos de tratar os seus 
dados pessoais, incluindo dados relativos à saúde, para avaliar e liquidar indemnizações. Se necessário, podemos 
partilhar os seus dados pessoais, incluindo dados relativos à saúde, com resseguradores para efeitos de decisão 
sobre subscrição e indemnizações.

Reconhecemos que as informações pessoais relativas à saúde são especialmente sensíveis. Só iremos recolher 
e usar os seus dados relativos à saúde quando necessitarmos e se tal for proporcional para efeitos de lhe 
disponibilizar uma apólice de seguro ou um seguro de vida.

A legislação irlandesa relativa à Proteção de Dados permite que a Utmost trate os seus dados relativos à saúde para 
efeitos de lhe disponibilizar uma apólice de seguro.

Ao assinar este formulário, confirma que foi informado sobre o nosso aviso de privacidade relativo à proteção de 
dados.

A ser assinado pelo Proponente se desejar nomear-se como Pessoa Segura na Apólice.

Título (Sr., Sra., Dr., Dra., outro...)

Nome próprio (completo)

Apelido

Data de nascimento d d m m a a a a
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A Utmost Wealth Solutions é o nome de uma marca utilizada por algumas sociedades da Utmost. Este documento foi produzido pela  
Utmost PanEurope dac. A Utmost PanEurope dac é regulada pelo Banco Central da Irlanda. 

A Utmost PanEurope dac é uma designated activity company registada na Irlanda (número 311420), com sede em Navan Business Park, 
Athlumney, Navan, Co. Meath C15 CCW8, Irlanda. 

A Utmost PanEurope dac é uma entidade legalmente autorizada a exercer a atividade seguradora no ramo vida em território português ao 
abrigo da liberdade de prestação de serviços, encontrando-se devidamente registada para o efeito junto do Autoridade de Supervisão de 
Seguros e Fundos de Pensões sob o n.º 4693.
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Pessoa Segura (Proponente)
ASSINATURA

Nome 
completo

Data
d d m m a a a a

Declaro que estou atualmente de boa saúde, na plena posse das minhas faculdades mentais e não sofro de nenhuma 
doença com risco de vida, incluindo, nomeadamente:

	› qualquer tipo de cancro, tumor, linfoma, leucemia ou excrescência ou quisto do cérebro ou da coluna;

	› doença do coração ou da aorta;

	› acidente vascular cerebral, hemorragia cerebral ou cirurgia dos vasos sanguíneos do cérebro ou do pescoço;

	› qualquer distúrbio neurológico (incluindo doença do neurónio motor e qualquer tipo de demência);

	› um teste positivo ao VIH/SIDA ou à Hepatite B ou C.

Declaro que não estou a receber nem está previsto que receba tratamento hospitalar para nenhuma dessas doenças.

Declaro que não estou a aguardar os resultados de análises e exames ou diagnóstico para essas doenças.

Declaro que não recebi um prognóstico de esperança de vida, dado por um profissional de saúde, inferior a cinco anos 
a contar da data da minha proposta relativa à Apólice da Utmost PanEurope dac.
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