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Alllan z @ Ca re PARA A AMERICA LATINA

Formulario de
Solicitacdo

Se vocé optar por preencher a versdo impressa deste formuldrio, PREENCHA-O EM LETRA DE FORMA

Se estiver adicionando um novo dependente a uma apdlice existente, indique o nimero da sua apdlice:

Se estiver solicitando adesdo a um grupo, indique:
O nome do grupo

O nUmero do grupo

Allianz Medical Expert (AME) - nossa ferramenta de subscri¢céio automatica:

Podemos usar uma ferramenta automatizada de subscricdo médica para determinar se podemos fornecer cobertura para vocé e, em caso afirmativo, em que
termos. Esta ferramenta é usada para processar informagdes pessoais e médicas que vocé nos fornece, a fim de calcular o custo de sua cobertura de saude
internacional. Sem essas informacdes, ndo podemos calcular o prémio do seu seguro que seja relevante para as suas necessidades.

Avaliamos regularmente a forma como nossa ferramenta de subscricdio automatizada funciona para garantir que continuemos a oferecer uma avaliagdo justa.
Esta avaliagdo é baseada nos planos que vocé seleciona e nas informagdes pessoais e médicas que vocé nos fornece neste formuldrio.

Permissdo para automatizar a decisdo de subscri¢do

[0 Ao marcar este campo, vocé aceita e concorda que a Allianz Care pode usar uma ferramenta automatizada de avaliag@io médica para avaliar seus dados
pessoais e de saude a fim de tomar a decisdo de subscricdo sobre os riscos a serem segurados. Isso é realizado de acordo com as diretrizes do RGPD sobre o
processamento de dados usando uma ferramenta de subscricdio automatizada.

Assim que a decisdo de subscrigdo automatizada for tomada, vocé tem o direito de solicitar que reconsideremos nossa decisdo, o que envolverd uma revisdo por
nossa equipe de subscricdo médica. Se vocé deseja solicitar este direito, entre em contato conosco em: underwriting@allianzworldwidecare.com

Como completar este Formuldrio de Solicitagéo

1. Vocé deve preencher o Formuldrio de Solicitagdo por completo e nos informar todas as informagdes relevantes. Assim que vocé nos enviar sua solicitagdo,
nossa Equipe de Avaliacdio Médica ird revisar os dados fornecidos. Caso vocé nos informar sobre quaisquer condi¢des médicas poderemos solicitar
informagdes adicionais. Em seguida, avaliaremos as informagdes e entraremos em contato com vocé com a nossa decisdio o mais rdpido possivel.

2. Sevocé jd possui um de nossos planos de sadde e estd solicitando cobertura para um novo plano ou um plano mais amplo que o seu, informe-nos sobre
quaisquer condi¢cdes médicas para as quais vocé tenha solicitado o reembolso desde o inicio de sua cobertura conosco.

3. Asecdo 7 deve ser assinada pelo titular da apolice. As se¢des 8 e 11 devem ser assinadas por todos os candidatos adultos. De acordo com o Regulamento
Geral de Protecdo de Dados (GDPR) da Unidio Européia, ndo poderemos processar sua solicitacdo sem tais assinaturas. Um dos pais ou um guardido legal
deve preencher estas se¢bes para qualquer candidato a cobertura menor de 18 anos. A Secdo 9 deve ser assinada por todos os candidatos & cobertura
adultos que desejam nomear um corretor como o principal ponto de contato para esta apdlice.

4. Se qualquer pessoa que estiver solicitando cobertura estiver passando por tratamento odontolégico, certifique-se de preencher um questiondrio
odontoldgico. Este pode ser baixado no nosso site: www.allianzcare.com/pt/pessoal/formulario-de-solicitacao-para-planos.html

Quando forem citadas neste formuldrio, as palavras ou frases a seguir terdo o significado definido abaixo.

Pais de origem: O pais do qual vocé (ou seus dependentes, se aplicavel) possui um passaporte valido em vigor, € o pais em que vocé nasceu ou € o seu pais
principal de residéncia.

Pais principal de residéncia: O pais onde vocé e seus dependentes (se aplicdvel) moram por mais de seis meses durante o ano.



1

Dados peSSOGiS do candidato a cobertura (ou seja, da pessoa que se propde a ser o titular da apdlice)

Para garantir o recebimento de sua correspondéncia, qualquer altera¢gdo em seus dados de contato deverd nos ser comunicada. Consideraremos apenas as
solicitages de cobertura realizadas até o dia anterior ao 76° aniversdrio do candidato & cobertura. Observe que, se vocé desejar obter cobertura dos Planos
de Saude GlobalPass sob uma apdlice individual, seu pais de residéncia deve fazer parte do Caribe ou da América Latina (com excegdo do Brasil, jd que os
Planos de Saude GlobalPass ndo estdo disponiveis para residentes neste pais sob uma apdlice individual).

Sr.00 Sra.O0 Srta.Od Outros Nome
Sobrenome

Data de nascimento Sexo:
Pais de origem

Nacionalidade

Pais principal de residéncia

Endereco completo no pais principal de residéncia (obrigatério)

Telefone principal
Telefone alternativo
E-mail (obrigatério; use letra de férma)

Profiss@o (obrigatério. Indique se for estudante)

Indique o idioma no qual vocé deseja receber os seus documentos da apdlice:

Portugués [ Inglés] Espanhol

Detalhes de qualquer plano de sadde atual - nacional ou internacional:
Nome da Seguradora

Numero da apdlice

Dependentes a serem incluidos no contrato

Masculino OJ Feminino O

Data de inicio da cobertura

Os dependentes podem incluir o seu conjuge/parceiro e todos os filhos financeiramente dependentes de vocé até o dia anterior ao de completarem 18 anos ou
ou até o dia anterior ao completarem 24 anos, caso forem estudantes em tempo integral. Para incluir um filho com idade entre 18 e 23 anos que seja estudante
em tempo integral, é necessdrio anexar uma carta da faculdade/universidade que confirme a sua condi¢do de estudante ou uma cépia de sua carteirinha de
estudante. Consideraremos apenas solicita¢des de cobertura de dependentes adultos realizadas até o dia anterior ao 76° aniversdrio da pessoa em questdo.
Se ndo houver espaco suficiente para todos os dependentes, utilize outro Formuldrio de Solicitagdo e certifique-se que todas as Declaragdes e Consentimentos

foram assinados e datados.

Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3

Nivel de parentesco com

o candidato & cobertura Cénjuge/Parceiro(a) O Filho(a) O

Nome

Sobrenome

Data de nascimento

Sexo Masculino 0 Feminino [

Profisséio
(obrigatdrio. Indique se for
estudante)

E-mail
(obrigatério para dependentes
maiores de 18 anos)

Pais de origem

Pais principal de
residéncia

Nacionalidade

Detalhes de seu plano de saudde atual - nacional ou internacional

Nome da seguradora
atual
(se aplicavel)

NuUmero da apélice atual
(se aplicavel)

Cénjuge/Parceiro(a) [ Filho(a) O

Masculino O

Cénjuge/Parceiro(a) [ Filho(a) O

Feminino [J Masculino 0 Feminino [



3 Data deinicio da cobertura

Indique a data em que a cobertura deve comecar: ‘ D | D ‘ ‘{ | ‘ ‘ A | A | A | A ‘

A aceitacdo da sua solicitacdo para cobertura é confirmada quando emitimos seu Certificado de Seguro, e sua cobertura é vélida a partir da data de inicio
indicada no certificado.

4 Cobertura (Esta secdo ndio precisa ser preenchida se vocé estiver solicitando adesdo a um grupo.)

Selecione sua drea de cobertura
A drea de cobertura estd sujeita aos termos e condigdes completos como indicado no Guia de Beneficios.

O Mundial [0 Somente América Latina e Caribe [0 Mundial, excluindo os EUA, Hong Kong, China, Canadd, Singapura, Suica,
Reino Unido e Brasil

Selecione o seu plano
Consulte o Guia de Beneficios e a Tabela de Beneficios para detalhes dos varios planos listados abaixo

[0 GlobalPass Individual Choice 1 com o Plano Odontolégico [0 GlobalPass Individual Connect com o Plano Odontolégico
O GlobalPass Individual Choice 1 sem o Plano Odontolégico O GlobalPass Individual Connect sem o Plano Odontoldgico

[0 GlobalPass Individual Choice 2

Selecione a sua franquia
Franquia para o titular da apdlice com no mdximo um dependente (as franquias sdo aplicadas por pessoa, por ano de vigéncia do contrato)

O Us$500 [0 US$1.000 0 US$2.000 [ US$5.000
0 US$10.000 [ US$20.000

Familias com 3 ou mais membros (as franquias séo aplicadas por familia e por ano de vigéncia do seguro)

0 us$750 [0 US$1.500 [ US$3.000 [ US$6.000

0 US$9.000 [0 US$15.000

Se o seu plano ndo estiver listado nas se¢des acima, indique o plano selecionado:

5 Doencas preexistentes

Doencas preexistentes sdo condicdes médicas cujos sintomas tenham sido apresentados em algum ponto durante a sua vida ou a de seus dependentes. Isto se
aplica independentemente de vocé ou seus dependentes j& terem recebido aconselhamento médico ou tratamento.

Consideraremos preexistente qualquer condi¢dio que podemos razoavelmente assumir que vocé ou seus dependentes pudessem estar cientes. Sua apdlice cobrird
doencas preexistentes, a ndo ser que lhe informamos o contrdrio por escrito.

Também consideraremos preexistentes quaisquer doengas que possam surgir entre a data de preenchimento do Formuldrio de Solicitagdo e o Ultimo dos seguintes:

+  Adata de emissdo do Certificado de Seguro ou
A data de inicio de sua apdlice

Doencas preexistentes estardo sujeitas a avaliagdo médica completa e, se ndo nos forem declaradas, ndo serdo cobertas. Portanto, é importante que vocé nos
informe sobre quaisquer altera¢des no seu estado de salde e no estado de salde de seus dependentes ou de quaisquer fatos materiais (fatos que possam
influenciar nossa avaliagdo e aceitagdo desta solicitac@o de cobertura). Além disso, podemos solicitar que vocé forneca mais informacdes, se necessdrio.

Se vocé j& possui um de nossos planos de sadde e estd solicitando cobertura para um plano mais amplo ou para uma apdlice nova, informe-nos sobre quaisquer
condi¢Bes médicas para as quais vocé tenha solicitado o reembolso desde o inicio de sua cobertura conosco.



6 Declaracdo de saude

Responda ds perguntas a seguir baseando-se em seu histérico médico completo, bem como no histérico médico de seus dependentes. Todos os fatos materiais
devem ser revelados (fatos que possam influenciar nossa avaliagdo e aceitagdo desta solicitagdo de cobertura) . Se vocé tiver dividas sobre a materialidade de
um fato, este deve ser revelado. Caso vocé ndo os revele, a apdlice poderd ser invalidada. Esta declaragdo de salde terd a validade de dois meses a partir da
data de preenchimento e de assinatura do formuldrio.

Candidato a cobertura Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3

Altura cm cm cm cm

Peso kg kg kg kg

Vocé consumiu qualquer forma de tabaco no ultimo
ano? SimJ N&o [ SimJ Ngo Sim [ Né&o [ SimJ N&o [

Se a resposta for afirmativa, indique a quantidade

didria de consumo.

1 cigarro = 1 unidade, 1 charuto médio = 2 unidades, 1 grama de

tabaco de enrolar = 2 unidades, 1 tabaco para cachimbo = /dia /dia /dia /dia
2,5 unidades, 10mg de nicotina de cigarro eletrénico = 1 unidade,

se nenhum indicar NAO

Vocé consome bebidas alcodlicas? Sim Nao[ SimO N&o[J Sim N&o[ Sim N&o[

Se a resposta for afirmativa, informe a quantidade de

bebidas alcodlicas que vocé consome por semana

(1 dose = 1 unidade, 250ml de cerveja = 1 unidade, 1 taga de /semana /semana /semana /semana
vinho = 1 unidade. Indique “zero” se néio consumir bebidas

alcodlicas)

Vocé usa 6culos ou lentes de contato?

Se a resposta for afirmativa, indique as seguintes Sim[J Néo [ Sim[J N&o[] Sim[J N&o [l Sim[J Néo [l
informacdes:

+ Condigdo médica

, ) ) . olho direito olho direito olho direito olho direito
+ Dioptria (grau) para cada olho (informagdo

( te indicad ita oftalmolégi
normalmente indicada na receita oftalmologica) olho esquerdo olho esquerdo olho esquerdo olho esquerdo

1. Alguma das pessoas que estejam solicitando cobertura por meio deste formuldrio ja sofreu de, foi hospitalizada devido a, ou se submeteu a testes,
investigagdes ou tratamento de qualquer tipo, para as seguintes condigdes:

(a) Alguma doenga ou disturbio cardiaco ou circulatério, tais como, mas ndo se limitando, a ataque cardiaco, doenca arterial coronariana,
doenca vascular, batimento cardiaco irregular, sopro, dor no peito, codgulos, desordens sanguineas, problemas de pressdo,
colesterol alto etc. SimON&o O

(b) Alguma doenga ou disturbio dermatoldgico, tais como, mas ndo se limitando a psoriase, dermatite, eczema, alergia, acne, etc. SimON&od

() Alguma doenga ou disturbio endocrinolégico, tais como, mas ndo se limitando a diabetes, pancreative, problemas de peso,
problemas de gota ou da tireoide, outros desequilibrios hormonais, etc. SimON&o

(d) Alguma doenca ou disturbio do olho, da orelha, do nariz e da garganta tais como, mas ndo se limitado a catarata, glaucoma,
perda auditiva, retina descolada, infecgdes de ouvido, problemas sinusais, amigdalite e adenoidite, etc. SimON&o [

(e) Alguma doenca ou disturbio gastrointestinal, tais como, mas ndo se limitando a problemas de estdmago, hérnia, hemorroidas,
pedras na vesicula, pélipos do cdlon, doenca de Crohn, colite, problemas no figado etc. SimON&o

() Alguma doenga ou disturbio viral ou infeccioso, tais como, mas ndo se limitando a: hepatite A/B/C, herpes, HIV, SARS-CoV-2 / COVID-19,
maldria, meningite, infeccdes sanguineas, doencas sexualmente transmissiveis, etc. SimONé&o

(9) Alguma doenca ou disturbio muscular ou esquelético, tais como, mas ndo se limitando a dor nas costas, pescogo ou articulacdes,
artrite, fibromialgia, substituicdio da articulagdo, qualquer problema de cartilagem e ligamento, sindrome do tdnel do carpo, etc. SimON&o

(h)  Alguma doenga ou disturbio neurolégico, tais como, mas ndo se limitado a acidente vascular cerebral (AVC), esclerose multipla,
epilepsia, doencas neurodegenerativas, paralisia, convulsdes, enxaqueca, Alzheimer ou outra forma de deméncia etc. SimONa&od

(i)  Alguma doenca ou distrbios oncoldgicos tais como, mas ndo se limitando a qualquer cancer, leucemia, linfomas, tumores, lesdes cutdneas,
nédulo, cisto, verruga, pélipos, nevo, etc. SimON&o

()  Algum disturbio psiquidtrico ou psicolégico, tais como, mas ndo se limitando a depressdo, ansiedade, sindrome de fadiga crénica,
disturbios alimentares, problemas de alcoolismo ou drogas, etc. SimONa&o[d

(k) Alguma doenca ou disturbios respiratérios ou pulmonares tais como, mas ndo se limitando a, Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Croénica
(DPOCQ), sarcoidose, asma, bronquite, sinusite, falta de ar, alergia, etc. SimONé&o

() Alguma doenga ou disturbios dos 6rgdos urolégicos ou reprodutivos, tais como, mas ndo se limitando a problemas dos rins ou do trato
urindrio, problema menstrual, problema de fertilidade, miomas, endometriose, problemas testiculares ou da prostata, etc. SimONa&od

(m) Algum outro acidente, lesdo, doenca ou desordem ainda ndo divulgado SimON&o

2. Indique se vocé ou seus dependentes:
(a) Atualmente, estd tomando quaisquer medicamentos prescritos ou de venda livre, comprimidos ou outro tratamento. SimON&o

(b) Ird se submeter a uma revisdo médica, foi encaminhado para outros testes/investigacdes, ou estd aguardando resultados ou qualquer
tratamento devido a acidentes, lesdes, doengas ou desordens. SimON&od



(c) Foisubmetido a testes ou investigacdes nos Ultimos 10 anos que resultaram no encaminhamento para aconselhamento médico ou
tratamento, tais como, mas ndo limitado a bidpsia, colonoscopia, colposcopia, tomografia computadorizada (TC), mamografia,
ressondncia magnética (MRI), Teste de Papanicolau (PAP) ou teste de antigeno prostatico especifico (PSA), ecocardiograma,
ultrassonografia, etc. SimON&o O

Por favor, NAO forneca resultados de testes genéticos (DNA ou RNA) j& que estes ndo sdo necessdrios para a avaliacdio médica.

(d) Nos ultimos dois anos, vocé apresentou quaisquer sintomas ou problemas médicos recorrentes ou continuos NAO relacionados a
uma condi¢do médica jé divulgada, tais como, mas ndo se limitando a: SimON&o O

- Febre (103°F /39.4° C ou acima) e/ou tosse continua (nas dltimas 2 semanas)
- Faltadear

- Dor de cabeca severa ou persistente

- Rouquiddo

- Verruga ou marca na pele que tenha sangrado, mudado de aspecto ou se tornado dolorosa
- Formigamento

- Vis@o embagada ou duplicada

- Perda de peso inesperada

- Sangramento retal, mudangas nos hdbitos intestinais ou na frequéncia urindria
- Perda de sensibilidade, ataques epilépticos ou perda de consciéncia

- Sangramento anormal

- Dor/rigidez nas articulagdes, etc.

(e) Vocé recebeu recomendacdo para se autoisolar, ou decidiu fazer o mesmo por conta prépria nos Gltimos 30 dias? SimONé&o O

@ As perguntas 3 devem ser preenchidas apenas se vocé estiver adquirindo cobertura odontoldgica.

3. Alguma das pessoas que estejam solicitando cobertura por meio deste formuldrio estéd recebendo ou foi orientada a receber qualquer
tratamento odontolégico, cirurgia dentdria, prétese dentdria, ortodontia ou periodontia? SimONé&o O
Se a resposta for afirmativa, vocé precisard preencher um Questiondrio Odontoldgico, disponivel para download em nosso site:
www.allianzcare.com/pt/pessoal/formulario-de-solicitacao-para-planos.html

o Informacdes adicionais para as respostas afirmativas

Se vocé respondeu Sim a qualquer parte das perguntas 1, 2 ou 3 na sec¢do anterior de Declaracdo de Saude, fornega detalhes na tabela abaixo. Indique se
houve a recuperagdo completa ou se vocé ou seus dependentes tém qualquer condicdo médica ou doenga relacionada ou decorrente do diagndstico original.

Recomendamos que vocé anexe toda a documentagdo de apoio atualizada (como certificado médico ou resultado de exames) sempre que possivel.

Nimero  Nome da pessoa afetada Diagnéstico- quando Data exata em Frequéncia e Resultados de Tratamento prévio Estado atual
da pela condigto médica relevante, indique a dreado  que a doenga se severidade dos investigagdes, e atual (por exemplo, qualquer
) . . licad G
pergunta corpo afetada tornou aparente  sintomas e data dos  exames ou leituras (inclua o TG dosagem c:;": 'lc:tiu‘:’e:;:’:;':i?
(como por exemplo, 0 braco esquerdo, (ltimos sintomas de sangue e a frequéncia de uso do & co'ntinuo)
& direi dicamento e fornega as
pé direito) (inclua as datas, e ¢

datas de inicio do tratamento,
com que frequéncia foi
necessario e quando
terminou)

resultados e diagnostico)

Se ndo houver espaco suficiente para todas as informagdes adicionais, utilize outro Formuldrio de Solicitagéo.

Por favor indigue o nome, endereco e telefone do médico da familia ou que geralmente atende a todas as pessoas inclusas nessa solicita¢éio de

|
@O opertura. Use uma folha a parte se o espaco fornecido ndo for suficiente.




7 Declaragdo

Leia cuidadosamente as declaracdes a seguir e assine no espaco abaixo somente se vocé entender e estiver de acordo com as declaracdes.

»  Declaro que todas as informagdes fornecidas acima séo verdadeiras e estdo completas, incluindo as respostas que ndo apresentam minha caligrafia. Declaro
também que ndo omiti, adulterei ou distorci qualquer fato material. Entendo que este formuldrio serd a base do meu contrato com a Allianz Care, e que
qualquer declaragdo falsa, incorreta ou enganosa, bem como a omissdo de qualquer fato material poderd tornar este contrato nulo e sem efeito.

*  Responsabilizo-me em informar imediatamente, por escrito, a Allianz Care sobre qualquer alteracdo no meu estado de salde ou no estado de satde de meus
dependentes que tenha ocorrido entre a assinatura do Formuldrio de Solicitacdo e a data de inicio da apdlice.

»  Euconcordo em renunciar quaisquer direitos que eu possa ter com relacdo ao sigilo ou & confidencialidade médica quando relacionados ao acesso de meus
registros médicos no contexto desta solicitagdo de cobertura. Concordo que a Allianz Care, caso julgue apropriado, verifique as declaragdes sobre minha
condicdo de salde e as declaracdes fornecidas a outras seguradoras de satde sobre contratos anteriores ou atuais que eu possa ter solicitado cobertura.

«  Sujeito arestricoes legais, a Allianz Care (ou seus consultores médicos, representantes designados ou especialistas terceirizados em caso de disputas) podem
solicitar informagdes médicas sobre mim de profissionais da drea médica. Nestas circunstdncias, autorizo que todos esses profissionais, médicos, dentistas,
membros de profissdes médicas e funciondrios de hospitais, autoridades de satde e instalacdes médicas fornecam informagdes médicas relevantes, conforme
solicitado. Esta declaracdo também se aplica aos meus dependentes menores de 18 anos bem como aqueles que ndo podem compreender o significado
desta declaracdo.

«  Euconfirmo que:

- Eu li e entendi completamente as defini¢des, beneficios, exclusdes e condicdes desta apdlice, incluindo os detalhes relacionados a doencas preexistentes.

- Recebi, lie compreendi o Documento de Informagdes do Produto de Seguros e aceito os termos e condicdes, conforme resumidos neste e explicados no
meu Guia de Beneficios.

- Com base nas informagdes fornecidas nesses documentos e nas selegdes de planos que fiz, acredito que o produto selecionado é o mais adequado as
minhas necessidades especificas de seguro.

+  Euentendo que:

- Este Formuldrio de Solicitacdo terd a validade de dois meses a partir da data de preenchimento e de assinatura do mesmo.

- Euposso cancelar minha solicitacdo de cobertura por escrito por carta, e-mail ou fax no prazo de 30 dias a partir da data em que eu receber os termos e
condi¢des da minha apdlice. Desde que eu ndo tenha solicitado nenhum reembolso, eu terei o direito de ser ressarcido com o valor total do prémio.

+  Euaceito que:

- Seja de minha responsabilidade verificar a exatiddo das informagdes contidas no Certificado de Seguro, uma vez que for emitido. Se o conteddo ndo
estiver de acordo com o Formuldrio de Solicitacdo, mas eu ndo fizer nenhum protesto dentro de 30 dias apds a data de emissdo do Certificado de Seguro,
serei considerado como tendo aceito a oferta de cobertura.

- Acobertura estard sujeita aos termos e condi¢des padrdo aplicaveis na data de inicio ou de renovagdo da apdlice e estdo definidos no Guia de Beneficios.

- Acobertura oferecida pela Allianz Care pode ndo ser adequada caso eu ou algum de meus dependentes seja ou venha a se tornar residente de um pais
em que vigorem restricdes locais relacionadas a seguro de saude obrigatdério (por exemplo, na Suica).

- Eminha responsabilidade verificar se estou sujeito a quaisquer requisitos relacionados a seguro de satde obrigatério em meu pais de residéncia e posso
confirmar que minha cobertura de satde estd de acordo com tais exigéncias.

Como candidato a cobertura, assino e dato este formuldrio em nome de todas as pessoas incluidas nesta solicitacdo.

&lﬁ Assinatura do candidato

Nome do candidatoem letrasdeferma | [ | [ [ [ | | | [ [ [ [ [ [ [T L LTI LLLLT[]

A | A | | ‘

uE

Data

8 Nomeacdo do titular da apdlice

Esta se¢do deve ser preenchida por todos os dependentes que desejem nomear o titular da apélice como o principal contato.

Para facilitar a administrac@o da apdlice, vocé pode nomear o titular da apdlice como o principal contato da apdlice de seguro. Para fazer isso, basta selecionar
“Sim” abaixo.

Eu autorizo INSITRA O NOME D O TITULAR DA APOLICE

a agir em meu nome em relacdo & administragdo desta apdlice. Isto pode envolver a divulgacdo de informacdes médicas confidenciais. Esta autorizacdo serd
valida até que eu envie uma solicitagdo (por escrito) a Allianz Care para revogd-la.

&'@ Assinatura do dependente 1 &'& Assinatura do dependente 2 &'& Assinatura do dependente 3

M | M

[o[o]/ [

M

A‘ ‘ﬁ|ﬁ‘

oo




9 Corretor nomeado (se aplicdvel)

Eu autorizo INSIRA O NOME DO CORRETOR S i
Somente para uso interno — carimbo/cédigo do
. IO L " L. . - . - - intermedidrio
aagirem meu nome em relagdo a administracdo desta apdlice. Isto pode envolver a divulgagdo de informagdes médicas
confidenciais. Esta autorizacdo serd valida até que eu envie uma solicitagdo (por escrito) a Allianz Care para revogd-la.
@ Assinatura do candidato a @ Assinatura do dependente 1 rh'& Assinatura do dependente 2 @ Assinatura do dependente 3

cobertura

10 A protecdo de seus dados pessoais é de total importdncia para nés

O nosso Aviso de Prote¢do de Dados explica como protegemos a sua privacidade. Este é um aviso importante que descreve como processaremos seus dados
pessoais. Vocé deve ler este aviso antes de nos enviar quaisquer dados pessoais. Para ler nosso Aviso de Protecdo de Dados, visite:
www.allianzcare.com/pt/privacy.html

Como alternativa, entre em contato conosco no nimero + 353 1 645 4040 e solicite uma cépia impressa do Aviso de Protecdo de Dados por completo. Se vocé
tiver alguma ddvida sobre como utilizamos seus dados pessoais, vocé também pode enviar um e-mail para: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

11 Consentimento de dados

Precisamos do seu consentimento para coletar e processar dados sobre a sua salde e outros dados pessoais. Se vocé ndo fornecer seu consentimento explicito,
ndo poderemos fornecer a apélice que vocé deseja adquirir ou processar quaisquer pedidos de reembolso que vocé tenha o direito a solicitar. Se vocé concordar,
seus dados serdo processados para as seguintes razdes e atividades.

Um dos pais ou um guardido legal deve fornecer o consentimento para quaisquer dependentes menores de 18 anos.

Eu (o candidato a cobertura) e os dependentes nomeados abaixo concordamos com o seguinte:

Nome do candidato a cobertura Nome do dependente 1 Nome do dependente 2 Nome do dependente 3

1. Permissdo para coletar, armazenar e usar dados sobre a minha satde: Allianz Care pode coletar, armazenar e utilizar dados sobre a minha satde 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. Allianz Care pode armazenar dados sobre a minha satde de acordo com as leis do Cédigo do Consumidor aplicdveis a esta apdlice
de seguro ou com qualquer outra lei aplicdvel que requeira a reten¢do de dados.

2. Permissdo para obter meus dados de terceiros. Para me fornecer cobertura de seguro, subscrever os riscos relacionados ou processar quaisquer pedidos de
reembolsos, a Allianz Care pode obter dados sobre a minha sadde e outras informagdes pertinentes de médicos, enfermeiros e funciondrios de hospitais, outras
instituicdes de salde, casas de cuidados, fundos estatutdrios de seguro de salde, o patrocinador de meu plano, associagdes profissionais e autoridades publicas.
Concordo com a liberagdo de todos os individuos dessas instituicdes e da seguradora de suas respectivas obrigagdes de confidencialidade em relag@io aos dados
sobre a minha sadde ou outros dados que sejam requeridos para o uso nas circunstéincias listadas acima.

3. Compartilhamento de meus dados fora da Allianz Care. A Allianz Care pode compartilhar os dados sobre a minha sadde e outras informagdes com os
especialistas ou instituicGes descritas abaixo. Eles apenas usardo os dados na mesma medida e para os mesmos propdsitos que a Allianz Care. Entendo que
a Allianz Care possui contratos com essas instituicdes que protegem meus dados. Concordo com a liberacdo de todos os individuos dessas instituicdes e da
seguradora de suas respectivas obrigacdes de confidencialidade em relagdo aos dados sobre a minha sadde e outros dados que sejam requeridos para o uso
nas circunstancias 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 Allianz Care, tais como avaliagdes de riscos
e processamento de pedidos de reembolso, quando:

- Estesservicos envolvam a coleta e uso de dados sobre a minha satde e outras informacgdes, e
- AAllianz Care 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 Allianz Care 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 deteccdio ou prevencdo de fraude e crime financeiro.

Se eu trocar de ideia em relagdo as minhas preferéncias acima, incluindo o cancelamento de meu consentimento para quaisquer desses itens, eu posso
notificar a Allianz Care por e-mail para AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

Lﬁ Assinatura do candidato a [;,9 Assinatura do dependente 1 ng Assinatura do dependente 2 |;,x.9 Assinatura do dependente 3
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12 Preferéncias de marketing

Eu (o candidato) e meus dependentes concordamos que a Allianz Care pode coletar, usar e divulgar meus dados pessoais para fornecer informacdes de marketing.
Eu entendo que os meus dados pessoais sé seréio processados pelas seguintes razdes e atividades com as quais eu expressamente concordei, marcando M abaixo.

\| d didato &
Nome do dependente 1 Nome do dependente 2 Nome do dependente 3

InformacBes que a Allianz Care envia sobre seus produtos e servigos, incluindo atualiza¢des sobre suas Ultimas promogdes e novos produtos e servigos.

O O O O

Informacdes enviadas diretamente por outras empresas do Grupo Allianz sobre seus produtos e servicos. Eu entendo que a seguradora divulgard minhas
informacdes de contato relevantes a estas empresas para esse propdsito.

O O O O

Informacdes enviadas diretamente por outros parceiros comerciais da Allianz Care sobre seus produtos e servigos. Eu entendo que a seguradora divulgard
minhas informacdes de contato relevantes a estas empresas para esse propdsito.

O O O O

Tais comunicagdes devem ser enviadas para mim através dos seguintes canais:

E-mail O O O O
Nopﬁcggoes no O 0 O O
aplicativo

Telefone O U U s
Correio O O O O

13 Dados de pagamento
Vocé ndo precisa preencher esta se¢do se vocé estiver solicitando ades@o a um grupo cujo prémio é pago pela sua empresa.

Ndo faca nenhum pagamento até que receber o nimero da apdlice.

Moeda para pagamento

O pagamento deve ser feito em dolares americanos (US$).

Frequéncia e método de pagamento

Os pagamentos estdo sujeitos aos seguintes encargos de administragdo: 0% para pagamentos anuais,
4% para pagamentos semestrais, 6% para pagamentos trimestrais e 9% para pagamentos mensais.

Marque M para indicar a frequéncia e o método de pagamento de sua preferéncia:

Tr réncia ba O O O Ndo disponivel

Se vocé optou por pagar em cheque ou por transferéncia bancdria, certifigue-se de que os pagamentos
sejam efetuados em dia, para evitar possiveis atrasos no processamento de pedidos de reembolso.



Envie o formuldrio completamente preenchido por um destes
métodos:

E-mail:  underwriting@allianzworldwidecare.com
Fax: +35316297117

Correio: Allianz Care
15 Joyce Way
Park West Business Campus
Nangor Road
Dublin 12, Irlanda

= @ ©

Se voceé tiver alguma duvida em relacdo ao preenchimento deste formuldrio ou sobre o
processo de solicitagdio de cobertura, entre em contato com a nossa Central de
Atendimento: +353 1 645 4040

www.facebook.com/AllianzCare/
www.linkedin.com/company/allianz-care
www.youtube.com/c/allianzcare
www.instagram.com/allianzcare/
twittercom/AllianzCare

0059

A AWP Health & Life SA, atuando sob 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
& registrada pelo orgdo irlandés “Irish Companies Registration Office” sob o nimero: 907619. Enderego: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. A Allianz Care e Allianz Partners estéo registradas como
razées sociais da AWP Health & Life SA.

FRM-APP-GP-BPT-0422

Pagamento com cartdo de crédito

Se desejar pagar com cartdo de crédito, forneca as seguintes informacdes:

Tipo de cartdo de crédito: MasterCard [J VISAO American Express ] JcBO Diners Club [J Discover [J
Nome do titular do cartdo

Numero do cartéo Data de vencimento

Cdédigo CVWV VISA, MasterCard, Discover e Diners Club: os dltimos trés digitos no painel de assinatura na parte posterior do cartdo.

American Express: nimero de quatro digitos impresso na parte frontal do cartéo acima do nimero.

Para a sua seguranga, uma vez que todas as informagdes sejom transferidas para o nosso sistema, os dados do seu cartdo de crédito serdo destacados deste

formuldrio e destruidos.

Autorizac¢do para cartdo de crédito

Autorizo a Allianz Care a debitar em meu cartdo de crédito o prémio referente ao meu seguro de sadde. Eu entendo que serei notificado sobre o prémio quando
minha cobertura/renovacdo for aceita, ou caso eu faca uma solicitacdo que afete o valor do meu prémio, como a adi¢do de dependentes. Este pagamento
continuard até que a instrucdo seja cancelada, por minha notificagdo por escrito a Allianz Care. Entendo que serei notificado com um més de antecedéncia sobre
qualguer aumento no valor do prémio.

I'ﬁ Assinatura do titular do cartdo Data


https://twitter.com/AllianzCare
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