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ANEXO À PROPOSTA SEGURO OTL
PESSOAS SEGURAS

SOLUÇÕES INCENTIVO

808 29 39 49
fidelidade.pt

Atendimento Dedicado a Empresas
T. 808 29 39 49 • F. 21 323 78 09 • E. empresas@fidelidade.pt
Atendimento telefónico personalizado nos dias úteis das 8h às 23h
e Sábados das 8h às 20h.

Fidelidade - Companhia de Seguros, S.A.
NIPC e Matrícula 500 918 880, na CRC Lisboa
Sede: Largo do Calhariz, 30 • 1249-001 Lisboa - Portugal
Capital Social EUR 509.263.524 • www.fidelidade.pt

A ACEITAÇÃO DO SEGURO ESTÁ DEPENDENTE DO TOTAL PREENCHIMENTO DESTE 
DOCUMENTO E DA ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO E DE TODAS AS PESSOAS 
SEGURAS OU REPRESENTANTES LEGAIS.

APÓLICE Nº	

AGÊNCIA/AGENTE Nº	

CONTA COBRANÇA Nº	

PREENCHER A CANETA PRETA

1. TOMADOR DO SEGURO

Nº CLIENTE        Nº  DE CONTRIBUINTE        NOME COMPLETO �

�

2. PESSOA SEGURA

1ª PESSOA SEGURA

NOME COMPLETO �

MORADA �

LOCALIDADE  													                  CÓDIGO POSTAL      —    											                     

DATA DE NASCIMENTO        SEXO     
  M      F      ATIVIDADE   �

Nº CLIENTE         Nº B.I.        Nº  DE CONTRIBUINTE    

BENEFICIÁRIO(S) EM CASO DE MORTE        HERDEIROS LEGAIS   
      OUTROS (*)    

  �

(*) POR FAVOR, PREENCHA O ANEXO À PROPOSTA DE SEGURO BENEFICIÁRIOS.

2ª PESSOA SEGURA

NOME COMPLETO �

MORADA �

LOCALIDADE  													                  CÓDIGO POSTAL      —    											                     

DATA DE NASCIMENTO        SEXO     
  M      F      ATIVIDADE   �

Nº CLIENTE         Nº B.I.        Nº  DE CONTRIBUINTE    

BENEFICIÁRIO(S) EM CASO DE MORTE        HERDEIROS LEGAIS   
      OUTROS (*)    

  �

(*) POR FAVOR, PREENCHA O ANEXO À PROPOSTA DE SEGURO BENEFICIÁRIOS.

3ª PESSOA SEGURA

NOME COMPLETO �

MORADA �

LOCALIDADE  													                  CÓDIGO POSTAL      —    											                     

DATA DE NASCIMENTO        SEXO     
  M      F      ATIVIDADE   �

Nº CLIENTE         Nº B.I.        Nº  DE CONTRIBUINTE    

BENEFICIÁRIO(S) EM CASO DE MORTE        HERDEIROS LEGAIS   
      OUTROS (*)    

  �

(*) POR FAVOR, PREENCHA O ANEXO À PROPOSTA DE SEGURO BENEFICIÁRIOS.

OBSERVAÇÕES �

�

�

										          	 �
LOCAL E DATA 							       ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO

										          	 �
LOCAL E DATA 							       ASSINATURA DA 1ª PESSOA SEGURA

										          	 �
LOCAL E DATA 							       ASSINATURA DA 2ª PESSOA SEGURA

										          	 �
LOCAL E DATA 							       ASSINATURA DA 3ª PESSOA SEGURA
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