INSTRUCOES PARA O PAGAMENTO EM DEBITO

AUTOMATICO PARA SEU BANCO

Infelizmente, esta op¢do de pagamento ndo estd disponivel para titulares de conta PostFinance.
Preencha este formuldrio em LETRA DE FORMA.

Identificagdo LSV A (W |C |1 W

Nome do(s) titular(es) da conta

Endereco do(s) titular(es) da conta

Pais
NUmero da conta bancdaria
IBAN

Nome e endereco postal completo de seu banco:
Nome do banco

Endereco do banco

Cddigo Postal

InstrucGes para o seu banco

Gostaria de solicitar o pagamento em débito automdtico da conta bancdria indicada neste documento & Allianz Care, de acordo com as garantias asseguradas
pela Garantia de Débito Automdtico. Os valores monetdrios podem variar e ser debitados em datas variadas. Eu entendo que esta instrugdo serd mantida

pela Allianz Care e os detalhes do débito automdtico serdo enviados eletronicamente ao meu banco. Quando necessdrio, os valores debitados podem ser
reembolsados em até 30 dias apds a transacdo, mediante solicitagdo.

&,@ Assinatura(s)
Nome em letra de férma

Data

A protecdo de seus dados pessoais é de total importdncia para nés.
Para ler nosso Aviso de Protecdo de Dados, visite: https://www.allianzcare.com/pt/privacidade.html

Esta garantia deve ser destacada e mantida pelo 6rgéo pagador

Garantia de débito automatico

Esta garantia é oferecida por todos os bancos pertencentes ao Esquema de Débitos Diretos (débito automatico). A eficiéncia e seguranca deste Esquema s@o
monitoradas e protegidas pelo seu proprio banco. Se o valor a ser debitado ou a data de pagamentos forem alterados, a Allianz Care se encarregard em lhe
notificar com 10 dias de antecedéncia da data do débito automdtico ou de outra forma, se acordado diferentemente. Caso haja algum erro por parte da
Allianz Care ou de seu banco, vocé terd o reembolso total e imediato do valor pago garantido pelo sua agéncia bancdria. Vocé poderd cancelar o Débito
Automdtico a qualguer momento, por escrito, ao seu banco. Uma copia de tal instrugdo deverd nos ser enviada para o endereco indicado abaixo:

Preencha, assine e envie este formuldrio ao seu banco. Envie-nos também uma copia por e-mail:
client.services@allianzworldwidecare.com
Ou por correio: Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda

A AWP Health & Life SA, atuando sob sua sucursal na Irlanda, € uma empresa de sociedade andnima regida pelo Cédigo de (]
Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o nimero: 401 154 679 RCS Bobigny. A sucursal da Irlanda é registrada I an Z a re
pelo 6rgdo irlandés “Irish Companies Registration Office” sob o niimero: 907619. Endereco: 15 Joyce Way, Park West Business

Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. A Allianz Care e Allianz Partners estdo registradas como razdes sociais da AWP
Health & Life SA.
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