® SUMMIT - PLANOS INTERNACIONAIS DE SAUDE
Allianz () Care

Formuldrio de Solicitacdo

Para apolices com moratéria

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

Antes de preencher o formuldrio, tenha em mente que:

1. Vocé deve preencher o Formuldrio de Solicitagdo por completo e nos informar todas as informacdes relevantes
2. Otitular da apdplice deve assinar a secdo 5

3. Todos os candidatos adultos devem assinar a se¢do 9 . De acordo com o Regulamento Geral de Protegdo de Dados (GDPR) da Unido Européia, ndo
poderemos processar sua solicitacdo sem tal assinatura. Um dos pais ou um guardido legal deve preencher estas se¢des para qualquer candidato a
cobertura menor de 18 anos.

4. Assecoes 6 e 7 precisam ser assinadas por todos os candidatos adultos que desejam indicar o titular da apdlice ou um corretor como o principal ponto de
contato para esta apdlice

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

Um esclarecimento rapido...

Como vocé vai ver, o formuldrio menciona os termos abaixo com frequéncia. Veja aqui o que eles significam:
Pais de origem: o pais do qual vocé (ou seus dependentes, se aplicdvel) possui passaporte valido ou que é 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.

Dados pessoais do candidato a cobertura (o candidato serd o titular da apélice)

Vamos usar esses dados para entrar em contato com vocé sobre aspectos importantes da sua cobertura. Caso seus dados de contato sejam alterados, por
favor nos avise assim que possivel para garantir o recebimento da sua correspondéncia.

Sr.00 Sra.OJ Srta.d Outros Nome
Sobrenome
Data de nascimento Sexo: Masculino (I Feminino [J

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 forma)

Profiss@o (obrigatério. Indique se for estudante)

Detalhes de qualquer plano de sadde atual - nacional ou internacional

Nome da Seguradora

Numero da apdlice Data de inicio da cobertura

Em qual idioma vocé gostaria de receber os documentos da sua apélice?

InglésD AlemaoD Froncésn EsponholD Itolionon PortuguésEI



2 Dados dos seus dependentes (Vocé pode incluir dependentes na sua apdlice.)

Os dependentes sdo seu conjuge/parceiro e todos os filhos financeiramente dependentes de vocé até um dia antes de completarem 18 anos ou até um dia
antes de completarem 26 anos, caso sejam estudantes em tempo integral. Se eles tiverem entre 18 a 25 anos e estiverem estudando em periodo integral,
anexe uma carta da faculdade/universidade confirmando seu status de estudante ou uma cépia de sua carteira de estudante. Se ndo houver espaco
suficiente para todos os dependentes, use outro Formuldrio de Solicitagdo para garantir que todas as Declaraces e Consentimentos relevantes sejam

assinados e datados.
Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3

Nivel de parentesco com Cénjuge/Parceiro(a) [ Fitho(a) O Cénjuge/Parceiro(a) O Filho(a) I Cénjuge/Parceiro(a) [ Fitho(a) O

o candidato & cobertura

Nome
Sobrenome
Data de nascimento

Sexo Masculino O Feminino OJ Masculino 0 Feminino [J Masculino O Feminino O

Profiss@o
(obrigatério. 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 sadde atual - nacional ou internacional

Nome da seguradora
atual

(se aplicavel)

Numero da apélice atual
(se aplicavel)

3 Data deinicio da sua cobertura

Quando a cobertura deve comecar?

Vocé receberd a confirmacdo de que sua solicitacdo para cobertura foi aceita quando emitirmos seu Certificado de Seguro. Sua cobertura é vdlida a partir da
data de inicio indicada no certificado.

4 Seus termos de moratoria e condigdes médicas pré-existentes

Como vocé estd solicitando cobertura sob uma apodlice com termos de moratéria, queremos esclarecer as condigdes e procedimentos que serdo aplicados & sua
cobertura de moratéria. Leia a definicio abaixo, a qual resume como os termos de moratéria funcionam - os termos e condigdes completos estéio detalhados no
Guia de Beneficios.

Moratéria (MORI) € um periodo de caréncia de 24 meses que comeca na sua data de inicio ou na data especificada na secdo de termos especiais no seu
Certificado de Seguro, e que deve chegar ao fim antes que pedidos de reembolso para quaisquer condicdes médicas preexistentes se tornem elegiveis sob o
plano.

Seu pedido de reembolso ndo serd pago se for relacionado a uma doenca preexistente caso uma ou mais das condicdes a seguir se apliqguem durante o periodo
de 24 meses antes da data de inicio (ou da data especificada no seu Certificado de Seguro):

+  Erarazoavelmente previsivel que a condicdo médica ocorreria apds a data de inicio.
+  Acondicdo médica podia ser constatada claramente.

+ Vocé apresentou sinais ou sintomas da condicéio médica.

+  Vocé pediu aconselhamento sobre a condicdo médica.

+ Vocé recebeu tratamento para a condigdo médica, ou

+ Vocé tinha conhecimento de que sofria da condicdo médica.

Depois de completar um periodo continuo de 24 meses apds a data de inicio, sua condigdio médica preexistente pode ser coberta, desde que vocé ndo tenha
apresentado sintomas, ndo tenha necessitado ou recebido tratamento, medicacdo, dieta ou aconselhamento especial ou tenha quaisquer outras indicagdes da
condicdo.



5 Declaracdo

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 informacdes fornecidas acima sdo verdadeiras e estdo completas, incluindo as respostas que ndo apresentam minha caligrafia.
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.

+  Euconcordo em renunciar quaisquer direitos que eu possa ter com relacdo ao sigilo ou a 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 satde e as declaracdes fornecidas a outras seguradoras de satde sobre contratos anteriores ou atuais que eu possa ter solicitado
cobertura.

«  Sujeito a restri¢Bes 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 instala¢des 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 declaragdo.

«  Euconfirmo que:

- Eulieentendi completamente as definicdes, beneficios, exclusdes e condigdes desta apdlice, incluindo os detalhes relacionados a doencas
preexistentes e termos de moratoria.

- Aceito os termos e condi¢cdes conforme explicados em meu Guia de Beneficios.

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

+  Euentendo que:

- Este Formuldrio de Solicitacdio terd a validade de dois meses a partir da data de preenchimento e de assinatura do mesmo.
- Euposso cancelar minha solicitagdo 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 condicGes 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 contetdo ndo
estiver de acordo com o Formuldrio de Solicitacdio, 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 condicdes padrdo aplicaveis na data de inicio ou de renovacdo 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 restri¢des locais relacionadas a seguro de saude obrigatdrio (por exemplo, na Suica).

- Eminha responsabilidade verificar se estou sujeito a quaisquer requisitos relacionados a seguro de satide 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 solicitagdo.

@ Assinatura do candidato
Nome do candidato em letras de férma

Data

6 Nomeacdo do titular da apédlice

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

Para facilitar a administracdo da apdlice, vocé pode nomear o titular da apdlice como o principal contato da apdlice de seguro. Para fazer isso, basta assinar
abaixo.

NSIRA O NOME DO TITULAR DA APO CE

Eu autorizo

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

I'ﬁ Assinatura do dependente 1 @9 Assinatura do dependente 2 &I& Assinatura do dependente 3



7 Corretor nomeado (se aplicdvel)

Eu autorizo NSIRA O NOME DO CORRETOR

aagirem meu nome em relacdo & administracdo desta apdlice. Isto pode envolver a divulgacdo de informagdes médicas
confidenciais. Esta autorizacdo serd vélida até que eu envie uma solicitacdo (por escrito) a Allianz Care para revogd-la.

ng Assinatura do candidato a rh'& Assinatura do dependente 1 L,& Assinatura do dependente 2 &,& Assinatura do dependente 3
cobertura

8 Seus dados pessoais estdo protegidos

O nosso Aviso de Proteg@o 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 copia impressa do Aviso de Protecdio de Dados por completo. Se vocé
tiver alguma davida sobre como utilizamos seus dados pessoais, também pode enviar um e-mail para: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

9 Consentimento de dados

Precisamos do seu consentimento para coletar e processar dados sobre a sua satde e outros dados pessoais. Se vocé ndo fornecer seu consentimento explicito,
ndo poderemos fornecer a apdlice 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 cotagdo 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 Codigo do Consumidor aplicdveis a esta
apdlice de seguro ou com qualquer outra lei aplicdvel que requeira a retencdo de dados.

2. Permissdo para obter meus dados de terceiros. Parame fornecer cobertura de seguro, subscrever os riscos relacionados ou processar quaisquer pedidos
de reembolsos, a Allianz Care pode obter dados sobre a minha salde e outras informagdes pertinentes de médicos, enfermeiros e funciondrios de hospitais,
outras instituicdes de salde, casas de cuidados, fundos estatutdrios de seguro de saude, o patrocinador de meu plano, associacdes profissionais e autoridades
publicas. Concordo com a liberagdo de todos os individuos dessas instituicdes e da seguradora de suas respectivas obrigacdes de confidencialidade em relacdo
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 satde e outras informagdes com os
especialistas ou instituicdes 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 obrigagdes de confidencialidade em rela¢do 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 sadde 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 servigo 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 avaliacdes de
riscos e processamento de pedidos de reembolso, quando:

- Estes servicos envolvam a coleta e uso de dados sobre a minha sadde e outras informagdes, e
- AAllianz Care ndo for 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 compensagdo que possa ser devida a mim, ou
- Colaborar na deteccdo 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

&I& Assinatura do candidato a &l& Assinatura do dependente 1 &I& Assinatura do dependente 2 @ Assinatura do dependente 3
cobertura



10 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 serdo processados pelas seguintes razdes e atividades com as quais eu expressamente concordei,
marcando as caixas abaixo.

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

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

O O O O

Informacdes enviadas diretamente por outras empresas do Grupo Allianz 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

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

O O O O

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

E-mail O O O O
NoF\flc?goes no O O O O
aplicativo

Telefone O O O O
Correio O O O O

11 Dados de pagamento
Vocé ndo precisa preencher esta se¢do se o prémio é pago pela sua empresa

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

Moeda para pagamento Frequéncia e método de pagamento
Marque M para indicar a moeda de Os pagamentos estdo sujeitos aos seguintes encargos de administracdo: 0% para pagamentos anuais,
pagamento de sua preferéncia: 3% para pagamentos semestrais, 4% para pagamentos trimestrais e 5% para pagamentos mensais.

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

Délares Americanos O Débito automatico*
(Para pagamentos provenientes de contas Ndo disponivel ~ Néo disponivel  Ndo disponivel O

europeias em euros)

Vocé pode usar débito automdtico para
pagamentos provenientes de contas
europeias em euros (EUR). Ca de crédito | | | |

Transferéncia bancaria O O O Néo disponivel

* Caso escolha pagamento por débito automdtico, preencha e envie a autorizagdo de débito automdtico
relevante, disponivel em: www.allianzcare.com/en/international-individual-health-insurance/paper-
applications/.



Envie o formuldrio completamente preenchido por um destes métodos:

@ E-mail:  underwriting@e.allianz.com

[2] Fox: +353 16297117

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

Se vocé tiver alguma duvida em relacdio ao preenchimento deste formuldrio ou sobre o processo de solicitacdo
de cobertura, entre em contato com a nossa Central de Atendimento: +353 1 630 1301

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

0059

twitter.com/AllianzCare

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
é registrada pelo orgdo 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
raz6es sociais da AWP Health & Life SA.

FRM-Summit-APP-BPT-0823


https://twitter.com/AllianzCare
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