Allianz ()

Formuldrio de Consentimento

Sua privacidade e a de seus familiares é de total importdncia para nés. De acordo com a Lei de Protegdo de Dados, precisamos do
seu consentimento para coletar e processar seus dados de saldde e outros dados. Se vocé concordar, seus dados serdo processados
para as razdes e atividades a seguir.

A tabela abaixo precisa ser preenchida apenas pelos segurados da apélice que ainda ndo tenham fornecido o consentimento.
O consentimento serd valido por toda a duracdo da apdlice, a menos que o segurado decida alterd-lo ou revogd-lo a qualquer
momento.

Nota: A AWP Health & Life SA é a seguradora de saude, doravante denominada “a seguradora”. A AWP Health & Life SA faz parte
do Grupo Allianz Partners e opera sob a marca Allianz.

Se vocé optar por preencher a versdo impressa deste formuldrio, PREENCHA-O EM LETRAS MAIUSCULAS.

O pai, a mde ou um responsdvel legal deve fornecer o consentimento para qualquer segurado menor de 18 anos.

[] Euconcedo permissédo para:

1. Acoleta, o armazenamento e o uso de dados sobre a minha saldde. A seguradora pode coletar, armazenar e utilizar dados sobre
a minha saude com o objetivo de administrar a apdlice, como, por exemplo, para me fornecer uma cotacdo de cobertura de
seguro, subscrever os riscos relacionados ou processar um pedido de reembolso. A seguradora pode armazenar dados sobre a
minha satde de acordo com as leis do Coddigo do Consumidor aplicdveis a minha apdlice de seguro com a seguradora ou com
qualqguer outra lei aplicdvel que exija a retencdo de tais dados.

2. Aobtencdo de dados sobre a minha sadde de terceiros. Para me fornecer cobertura de seguro, subscrever os riscos relacionados
ou processar quaisquer pedidos de reembolso, a seguradora pode obter dados sobre a minha satde e outras informacdes
pertinentes de médicos, enfermeiros e funciondrios de hospitais, outras instituicbes de salde, casas de cuidados, fundos
estatutdrios de seguro-salde, o patrocinador de meu plano, associacdes profissionais e autoridades publicas. Concordo com a
liberacdio de todos os individuos dessas instituicdes e da seguradora de suas respectivas obrigacdes de confidencialidade em
relacdo aos dados sobre a minha salde ou outros dados que sejam requeridos para o uso nas circunsténcias listadas acima.

3. O compartilhamento dos meus dados fora do Gmbito da seguradora. A seguradora pode compartilhar os dados sobre a minha
saude e outras informacdes com os profissionais ou instituicdes indicados abaixo. Eles apenas usardo os dados na mesma medida
e para os mesmos propodsitos que a seguradora. Entendo que a seguradora possui acordos com essas instituicdes que protegem
meus dados. Concordo com a liberacdo de todos os individuos dessas instituicdes e da seguradora de suas respectivas obrigagdes
de confidencialidade em relacdo aos dados sobre a minha sadde e outros dados que devam ser compartilhados e usados para as
finalidades listadas abaixo:

- Com profissionais independentes da drea da salde para permitir que estes avaliem os riscos relacionados ao seguro e
quaisquer beneficios a serem pagos a mim ou a terceiros me fornecendo tratamento ou servico de acordo com minha apdlice
de seguro.

+  Com provedores de servico que ndo facam parte do Grupo Allianz que fornecem certos servicos em nome da seguradora, tais
como avaliacdes de riscos e processamento de pedidos de reembolso quando:

- estes servicos envolvem a coleta e uso de dados sobre a minha salde e outras informacdes; e
- aseguradora ndo seria capaz de administrar minha apdlice ou de pagar quaisquer beneficios a mim destinados sem tais
dados.

« Com cosseguradoras para distribuir a cobertura do risco do seguro conjuntamente com outras companhias a quem a
seguradora emite a apdlice, e para processar pedidos de reembolso conjuntamente.

- Com outras seguradoras/resseguradoras que estejam cobrindo o mesmo risco de seguro ao mesmo tempo (seguro multiplo)
para:

- distribuir o pagamento ou qualquer compensacdo que possa ser devida a mim; ou
- colaborar na deteccdo ou prevencdo de fraude e crime financeiro.

Se eu mudar de ideia sobre as minhas preferéncias listadas acima, incluindo o cancelamento de meu consentimento em
relacdo a qualquer um desses itens, eu poderei informar a seguradora através do endereco de e-mail
AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com.



NUmero da apdélice:

Assinatura

Nome completo em letras de féorma ‘

E-mail ‘

Data (DD/MM/AAAA) ‘ / ‘ ‘ /‘

Assinatura

Nome completo em letras de férma ‘

E-mail ‘

Data (DD/MM/AAAA) ‘ / ‘ ‘ /‘

Assinatura

Nome completo em letras de forma ‘

E-mail ‘

Data (DD/MM/AAAA) ‘ / ‘ ‘ / ‘

Assinatura

Nome completo em letras de féorma ‘

E-mail ‘

Data (DD/MM/AAAA) ‘ / ‘ ‘ /‘

Envie o Formuldrio de Consentimento completamente preenchido por e-mail para
group.admin@e.allianz.com ou por correio para Client Services Department, Allianz, 15 Joyce Way,
Park West Business Park, Nangor Road, Dublin, 12 Irlanda.

A AWP Health & Life SA, atuando por meio de sua sucursal na Irlanda, é uma empresa de sociedade anénima regida pelo Codigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o nimero: 401 154 679 RCS Bobigny.
A sucursal da Irlanda é registrada pelo 6rgdo Irlandés “Irish Companies Registration Office” sob o niimero: 907619. Enderego: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.
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