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Para a sua jornada de vida

Cobertura internacional para doencas graves

FORMULARIO DE SOLICITACAO

CASO NAO SEJA PREENCHIDO DIGITALMENTE, PREENCHA ESTE QUESTIONARIO EM LETRA DE FORMA

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

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

O nUmero do grupo

Como completar este Formuldrio de Solicitacdo

1. Vocé deve preencher o Formuldrio de Solicitagdo por completo e nos informar todas as informagdes relevantes. Assim que vocé nos enviar sua solicitagdo, nds
revisaremos quaisquer condicdes médicas, e entraremos em contato com vocé com a nossa decisdio o mais rapido possivel.

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

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 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 oito meses durante o ano.

DADOS PESSOAIS DO CANDIDATO A COBERTURA (ou sejo, da pessoa que se propde a ser o titular da apolice)

Para garantir o recebimento de sua correspondéncia, qualguer alteragdo em seus dados de contato deverd nos ser comunicada. Consideraremos apenas as
solicitacBes de cobertura realizadas até o dia anterior ao 65° aniversdrio do candidato a cobertura. Se o candidato a cobertura for um bebé, serd considerado
para cobertura a partir dos 90 dias de vida. Se o candidato a cobertura é menor de 18 anos, um dos pais ou o guardido legal deve preencher e assinar todas as
se¢des deste formuldrio.

Sr.O0 Sra.O0 Srta.Od Outros Nome
Sobrenome
Data de nascimento Sexo: Masculino O Feminino OJ

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 férmay)

Profissdo (obrigatorio. Indique se for estudante)

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

NUmero da apdlice Data de inicio da cobertura

Em caso de tratamento de um menor de idade, a secdo abaixo deverd ser preenchida por um dos pais ou pelo guardido legal:
Nome completo do pai/mée/guardidio legal

Endere(;o completo (se for diferente do endereco do candidato & cobertura)

Telefone

E-mail

Allianz () Care



2 DEPENDENTES A SEREM INCLUIDOS NO CONTRATO

Se o candidato & cobertura como titular da apélice for um adulto, poderd incluir como seus dependentes:
- Oconjunge/ parceiro(a). Consideraremos apenas solicitacdes de cobertura de dependentes adultos realizadas até o dia anterior ao 65° aniversdrio.

- Todos os filhos financeiramente dependentes do candidato adulto. Os filhos serdo considerados dependentes até um dia antes de completarem 18 anos ou
até um dia antes de completarem 24 anos, caso sejam estudantes em tempo integral. Para incluir um filho com idade entre 18 e 23 anos que seja estudante
em tempo integral, & necessdrio anexar uma carta da faculdade/universidade que confirme a sua condi¢cdo de estudante ou uma cépia de sua carteirinha
de estudante.

Se o candidato a cobertura como titular da apélice for menor de 18 anos, poderd incluir seus irm&os como dependentes. Aceitamos bebés como dependentes
na cobertura a partir dos 90 dias de vida.

Se ndo houver espaco suficiente para todos os dependentes, utilize outro Formuldrio de Solicitacdo.

Nivel de parentesco com Cénjuge/Parceiro(a) O Fitho(a) O Cénjuge/Parceiro(a) O Filho(a) O Cénjuge/Parceiro(a) O Filho(a) O
o candidato G cobertura Irmdo(a) O Irméo(@) O Irmdo(a) O

Nome

Sobrenome

Data de nascimento

Sexo Masculino 0 Feminino [ Masculino 0 Feminino [ Masculino 0 Feminino [

Profissdo
(obrigatério. Indique se for
estudante)

E-maiil
(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 apdlice atual
(se aplicavel)

3 DATA DE INiCIO DA COBERTURA

Indique a data em que a cobertura deve comecar:
Observacdo: ndo podemos retrodatar a sua cobertura.

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

Vocé tem outra apdlice de doenga grave ou critica da Allianz em vigor? SimON&o O

Se vocé respondeu “Sim”, por favor confirme a entidade da Allianz, o nimero da apdlice e o nivel de cobertura/beneficio méximo.

4 DETALHES DO PLANO (Esta se¢dio ndo precisa ser preenchida se vocé estiver solicitando a participacdo em uma apdlice de grupo.)

Selecione seu plano e consulte o Guia de Beneficios e a Tabela de Beneficios para saber mais sobre os planos listados abaixo. O plano que vocé selecionar nesta
sec¢do serd aplicado a todas as pessoas incluidas na sua apdlice.

O

Os periodos de caréncia se aplicam a todos os planos. Os casos médicos que tiverem sido
0 diagnosticados ou tratados durante o periodo de caréncia ndo serdo cobertos por seu Plano
Avenue, a ndo ser como resultado direto de um acidente ocorrido durante o periodo de
caréncia. Esses casos médicos relacionados a acidentes serdo avaliados e cobertos apds o
final dos periodos de caréncia.



DOENCAS PREEXISTENTES

Doencas preexistentes sdo condicBes médicas cujos sintomas tenham sido apresentados no periodo dos Ultimos 10 anos até a data de inicio da sua apdlice.
Isto se aplica independentemente de vocé ou seus dependentes j& terem buscado aconselhamento médico ou tratamento, e recebido um diagndstico ou ndo.
Consideraremos preexistente qualquer condicdo que podemos razoavelmente assumir que vocé ou seus dependentes pudessem estar cientes.

Também consideraremos preexistentes quaisquer doencas que possam surgir entre a data de preenchimento do Formuldrio de Solicitacdo e a mais recente das
opgdes abaixo:

+  Adata de emissdo do Certificado de Seguro ou

+ Adata de inicio de sua apdlice

Portanto, é importante que vocé nos informe sobre quaisquer altera¢des na sua salde e na de seus dependentes dentro do periodo estabelecido acima. Se essas
alteragdes ndo forem declaradas, sua apdlice poderd se tornar invélida a partir da data de vigéncia.

Levaremos em consideracdo qualquer doenca preexistente declarada para determinar os termos da cobertura que podemos oferecer para os casos médicos
definidos no Guia de Beneficios. Nos iremos considerar apenas condi¢cdes médicas que tenham surgido nos ultimos 10 anos até a data de inicio de sua apdlice.

Consulte o seu Guia de Beneficios e Tabela de Beneficios para maiores informacdes sobre doencas preexistentes.

Se vocé ndo declarar nenhuma doencga preexistente que possa afetar nosso processo de subscri¢do, seus pedidos de reembolso podem ser declinados e/ou sua
apolice poderd ser declarada como invdlida a partir da data de vigéncia.

DECLARACAO DE SAUDE

Responda as perguntas a seguir baseando-se em seu histérico médico completo, bem como no histérico médico de seus dependentes. Vocé ndo precisa declarar
condi¢Bes médicas “simples”, como, mas ndo se limitando g, rinite alérgica, sinusite, dor de ouvido, indigestdo, tensdo muscular, dor de garganta, resfriado comum,
etc. Consideraremos estas condi¢des de natureza descomplicada que podem ser tratadas pelo préprio paciente, ndo exigindo encaminhamento para investigagdo
ou tratamento adicional e uma recuperacdo completa é obtida. Todos os fatos materiais devem ser revelados (fatos que possam influenciar nossa avaliagdo e
aceitagdo desta solicitagdo de cobertura) . Se vocé tiver duvidas sobre a materialidade de um fato, este deve ser revelado. Caso vocé ndo os revele, a apdlice
poderd ser invalidada. Esta declaragdo de satde terd a validade de dois meses a partir da data de preenchimento e de assinatura do formuldrio.

Candidato & cobertura
1. O seu IMC (relagdo altura / peso) estd acima de

35? Vocé pode encontrar uma calculadora de IMC SimJ N&go[l SimJ N&o[l Sim[J N&o [l SimO N&o
em: www.allianzcare.com/members

2. Se vocé usou alguma forma de tabaco no ultimo

ano, a média didria de consumo é maior do que 40

cigarros?

(Cigarro = 1 unidade, 1 charuto médio = 2 unidades, Sim[ N&o[ Sim N&o[d SimJ Néo [ Sim N&o[
cigarro enrolado por vocé = 2,5 unidades, cigarros

eletrénicos com 10mg de nicotina = 1 unidade. Se

ndo fumar, selecione “N&o").

3. Se vocé consome bebidas alcodlicas, a
quantidade semanal de unidades é maior do que
30?

(1 dose = 1 unidade, 250ml de cerveja = 1 unidade,
1 taca de vinho = 1 unidade. Se ndo consumir
bebidas alcodlicas, selecione “N&o”)

Sim Nao SimO N&o Sim Nao Sim Nao[

4. Alguma das pessoas que estejam solicitando cobertura por meio deste formuldrio sofreu de, foi hospitalizada devido g, recebeu aconselhamento médico,
teve sintomas ou se submeteu a testes, investigagdes ou tratamento de qualquer tipo (incluindo cirurgia), para as seguintes condi¢des no periodo dos ultimos
10 anos até agora?

a) Alguma doenca ou disturbio oncolégico ou pré-
cancerigeno tais como, mas ndo se limitando a:
a. Tumor benigno ou maligno
b. Leucemia
c. Doenga de Hodgkin
d. Linfoma, Sarcoma ou Melanoma, Carcinoma
basocelular
e. Esfregago cervical (teste de Papanicolaou)
anormal (NIC 3 ou superior) ou mamografia
(BIRADS 3 ou superior)
f. Leucoplasia
. Nevo displdsico
. Presenca de podlipos no colon, intestino
delgado, vesicula biliar e / ou estbmago
i. Marcadores tumorais elevados (por exemplo,
sangue (PSA) igual a 4 ng/ml ou superior)

Sim[J N&o[] Sim[J N&o[l Sim[J N&o [ Sim Nao[

o Q

b) Qualquer transplante de érgdo ou doenca de
6rgdo em estdgio final, tais como, mas ndo se
limitando a:

a. Estenose de artéria renal

b. Didlise

c. Transplante de medula éssea

d. Cirrose hepdtica, insuficiéncia hepdtica crénica
ou fibrose hepdtica

SimO N&o SimO N&o Sim Nao[d Sim Nao



c) Alguma doenga ou disturbio cardiaco ou
cardiovascular tais como, mas ndo se limitando a:
a. Angina de peito
b. Cardiomiopatia
¢. Ritmos cardiacos anormais ou Arritmia
d. Isquemia cardiaca
e. Doenca arterial coronariana ou

anormalidades nas vdlvulas cardiacas
f. Diabetes Mellitus (excluindo Diabetes
gestacional), toleréncia & glicose prejudicada
g. Hipertensdo ndo controlada ou
hipercolesterolemia ndo controlada

d) Alguma doenca ou distUrbio autoimune, tais
como, mas ndo se limitando a:
a. Hipertireoidismo
b. Sindrome de Sjogren
c. Artrite reumatodide

d. LUpus eritematoso sistémico

e. Sindrome de Guillain-Barré

f. Vasculite/ sindrome de Kawasaki

g. Doenca inflamatéria intestinal (Crohns, Colite
ulcerosa)

h. Polineuropatia desmielinizante inflamatéria
crénica

e) Alguma doenca ou distdrbio hematoldgico, tais
como, mas ndo se limitando a:
a. Anemia Grave / Apldstica / Perniciosa
b. Talassemias Alfa
c. Purpura trombocitopénica idiopdtica
d. Doenca de Von Willebrand
e. Sindrome mielodispldsica
f. Anemia falciforme

f) Alguma doenga ou disturbio infeccioso ou viral,
tais como, mas ndo se limitando a:
a. Hepatite B crénica
b. Hepatite C
c. HIV/AIDS
d. Meningite

g) Alguma doenca ou disturbio neurolégico, tais
como, mas ndo se limitando a:
a. Deméncia
b. Esclerose multipla
c. Epilepsia
d. Doenga de Parkinson
e. Alzheimer
f. Convulsdes
g. Paraplegia
h. Paralisia cerebral ou outras anormalidades
neurolégicas ligadas ao desenvolvimento

h) Alguma doenca ou disturbio respiratorio, tais
como, mas ndo se limitando a:
a. Doenga pulmonar obstrutiva crénica
b. Doenca pulmonar intersticial
c. Fibrose cistica, Sarcoidose
d. Hipertens@o pulmonar
e. Enfisema

=

Alguma doenga ou disturbio do sistema vascular ou

circulatdrio, tais como, mas ndo se limitando a:

a. Derrame

b. Doenca arterial periférica (DAP)

c. Aneurisma da aorta abdominal (AAA)

d. Doenca da artéria carétida (CAD)

e. Malformacdo arteriovenosa (MAV)

f. Isquemia Critica com Ameaga aos Membros

(CLTI)

g. Embolia pulmonar (codgulos de sangue)

h. Trombose venosa profunda (TVP)

Insuficiéncia Venosa cronica

j. Tumores cerebrais ou aneurismas de artéria
cerebral

. Aterosclerose

L. Ataque isquémico transitério (AIT) Hemorragia

cerebral (sangramento)

m. Estenose carotidea

. Vasos sanguineos anormais no neurocrénio ou
medula espinhal

~

>

Candidato a cobertura

SimO N&o

Sim[J N&o [

SimO Né&o

SimO N&o

Sim Nao[

SimO N&o

SimO Né&o

SimO Ngo

Sim[J N&o[]

SimO N&go

SimO Ngo

SimO N&oJ

SimO N&o

SimO N&o

Sim Nao[

Sim[J N&o [

Sim Ngo[

Sim Nao[d

Sim Ngo[

Sim Nao[

Sim Nao

SimO N&o

Sim[J Né&o [

SimO N&o

SimO N&o

Sim N&o[

Sim Nao

Sim Nao



j) Qualquer outra doenca grave, disturbio, lesdo ou
acidente grave complicado, que:
a. Ede natureza extremamente complexa
b. E considerado uma ameaca & vida
c. Pode levar a deficiéncia ou complicacdes

Candidato a cobertura

SimO Né&o SimO N&oJ

5. Algum de seus pais, irmdos ou irmds jé teve alguma das seguintes condi¢cdes antes dos 50 anos:

. Angina

. Ataque cardiaco

. Cirurgia de Ponte de Safena

. Angioplastia

. Cardiomiopatia
Derrame

. Diabetes

. Cancer (intestino, célon, mama, ovdrio ou

outro local), Polipose Familiar do Célon,

Rins policisticos

Esclerose multipla

. Doenca de Huntington (Coreia de Huntington)
Doenga neuromotora

.Distrofia muscular

. Deméncia

. Doenca de Parkinson

. Qualquer outra condig@io médica hereditdria
ou familiar.

oQ o QO 0 T Q

T O 5 3 T A~ F

6. Indique se vocé ou seus dependentes:

a) Foi recomendado a realizar ou j& agendou uma
internacdo hospitalar ou cirurgia? (excluindo
para casos de gravidez, extragdo de dente do
siso, fratura de membro)?

b) Foi encaminhado para mais testes /
investigacdes, ou estd aguardando resultados
devido a qualquer doenga grave, desordem,
distUrbio, ou acidente e/ou lesdo severa
complicada.

a. E de natureza extremamente complexa
b. E considerado uma ameaca & vida
c. Pode levar a deficiéncia ou complicacdes

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

c) Nos ultimos 12 meses, vocé sentiu quaisquer
sinais, sintomas ou queixas médicas que ainda
ndo foram investigadas, tais como, mas ndo se
limitando a:

a. Febre (39.40C / 1030F ou acima) e tosse
continua (nas ultimas 2 semanas)
b. Falta de ar

. Dor de cabeca severa/ continua

. Sinal ou marca na pele que tenha sangrado,

mudado de aspecto ou se tornado dolorosa

e. Visdo embagada, duplicada ou com
formigamento

f. Perda de peso inesperada

g. Sangramento retal, mudangas nos hdbitos
intestinais ou na frequéncia urindria

h. Perda de sensibilidade, ataques epilépticos ou

perda de consciéncia

Sangramento anormal

[oRNNe}

Simd N&o[J SimJ N&oO
Sim[J N&o [ SimO N&o
Sim[J N&o [l SimO N&o[J
Sim Nao SimO N&o

SimO N&oO SimO NaoO
SimO N&o O SimO N&oO
Sim N&o SimO Né&od
Sim[ N&o [ SimO Né&oO
SimO N&oO SimO NaoO

Por favor indigue o nome, endereco e telefone do médico da familia ou que geralmente atende a todas as pessoas inclusas nessa solicita¢do de
cobertura. Use uma folha & parte se o espaco fornecido ndo for suficiente.




DECLARAGAO

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 sdo 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 declaracdo 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 alteragdo no meu estado de salde ou no estado de saude 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 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
condicd@io de salude e as declaragdes fornecidas a outras seguradoras de sadde sobre contratos anteriores ou atuais para as quais 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 instalagdes médicas fornegam informagdes médicas relevantes, conforme
solicitado. Esta declaracdio também se aplica aos meus dependentes menores de 18 anos bem como aqueles que ndo podem compreender o significado
desta declaracdo.

»  Euconfirmo que:

- Eulieentendi completamente as definicdes, 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 informacdes 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 solicita¢do 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
condicdes 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 renovacdo da apdlice e estdo definidos no Guia de Beneficios.

- Acobertura oferecida pelo Avenue pode ndo ser adequada como substituta para um seguro de salde local obrigatério. Em certos paises, a cobertura
pode estar sujeita a restricdes locais de seguro de salde e é minha responsabilidade garantir que minha cobertura esteja de acordo com a legislacdio
local.

- Acobertura oferecida pela Allianz Care pode ndo ser adequada caso eu ou algum de meus dependentes mude de pais apds a data de inicio da cobertura.

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

Como candidato a cobertura (ou pai/md&e/guardido legal do candidato menor de idade), 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 | M‘ A | A | A | A

NOMEAGCAO DO TITULAR DA APOLICE

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

a agir em meu nome em relacdo a 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.

&l@ Assinatura do dependente 1 ILI‘Q Assinatura do dependente 2 ILI‘? Assinatura do dependente 3

SRS D] e A

‘ D | D ‘ ‘ M | M ‘




9

10

n

NOMEAGAO DO CORRETOR

Esta se¢do deve ser preenchida pelo candidato a cobertura e seu(s) dependente(s) ou pais/guardides legais dos candidatos menores de idade que desejem
nomear um corretor como o principal contato.

Eu autorizo Somente para uso interno — carimbo/cddigo do
intermedidrio

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

@ Assinatura do candidato @ cobertura @ Assinatura do dependente 1 Lﬁ Assinatura do dependente 2 &,9 Assinatura do dependente 3

[o1e] / [M[w] / FTAIA1A]  [5 [o18] / [W[%) + [A[ATATa]  [eTo] / [W[#] / [ATATATA

Nome completo do pai/mée/guardigol | | | | [ [ | [ [ [ [ [ [ [T I [ [T L[ T LTI L[[]

Data de nascimento ‘ D | D ‘ ‘ M | N ‘

Enderecodeemall | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T L[0T LELTT LT

Confirmo que sou um dos pais ou o guardido legal do(s) menor(es) listado(s) abaixo (por exemplo, quando o candidato & cobertura e/ou dependentes forem
menores de 18 anos). Tenho pleno direito de autorizar e declarar os dados médicos e pessoais dessas pessoas, para fins de administracdo da cobertura de seguro,
ao corretor de seguros nomeado acima. Se eu mudar de ideia em relagdo a este consentimento, incluindo o cancelamento do mesmo, eu posso notificar a Allianz
Care por e-mail para AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com.

Este consentimento serd vdlido pela duracdo total da apdlice, até que o menor atinja os 18 anos de idade. A qualgquer momento a partir de entdo, ele/ela terd o
direito de alterar ou revogar este consentimento.

Lﬁ Assinatura do pai, mée ou guardidio Data ‘ D | ‘ ‘{ | 1‘ ‘ A | / | / | / ‘

A PROTECAO DE SEUS DADOS PESSOAIS E DE TOTAL IMPORTANCIA PARA NOS

O nosso Aviso de Protecdo de Dados explica como protegemos a sua privacidade. Este € 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 Protecdo de Dados por completo. Se vocé tiver
alguma duvida sobre como utilizamos seus dados pessoais, também pode enviar um e-mail para: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

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

1. Permissdo para coletar, armazenar e usar dados sobre a minha saude: a Allianz Care pode coletar, armazenar e utilizar dados sobre a minha sadde 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 apodlice
de seguro ou com qualquer outra lei aplicdvel que requeira a retencdo 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
instituicbes de salde, casas de cuidados, fundos estatutdrios de seguro de saldde, 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 obriga¢des de confidencialidade em relag@o aos dados
sobre a minha sadde ou outros dados que sejam requeridos para o uso nas circunsténcias listadas acima.

3. Compartilhamento de meus dados fora da Allianz Care. 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 propodsitos que a Allianz Care. Entendo que
a Allianz Care possui contratos com essas instituicdes que protegem meus dados. Concordo com a liberagdo de todos os individuos dessas instituicdes e da
seguradora de suas respectivas obrigacdes de confidencialidade em relagdo aos dados sobre a minha satde e outros dados que sejam requeridos para o uso
nas circunstancias listadas abaixo:

« Com profissionais independentes da drea da satde 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.
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+ 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 saude e outras informagdes, e
- AAllianz Care ndo seja 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 guem 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 mudar de ideia em relag¢do ds 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

@ Assinatura do candidato a cobertura @ Assinatura do dependente 1 I_hl& Assinatura do dependente 2 I_hl& Assinatura do dependente 3

PREFERENCIAS DE MARKETING

Eu (o candidato) e meus dependentes concordamos que a Allianz Care pode coletar, usar e divulgar meus dados pessoais para fornecer informagdes 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.

Nome do candidato & cobertura

Informacdes 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 servigos. Eu entendo que a seguradora divulgard minhas
informacdes de contato relevantes a estas empresas para esse proposito.

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 proposito.

O O O O

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

E-mail O O O O
Noﬁficqgées no O 0 O O
aplicativo

Telefone O O O O
Correio O O O O

DADOS DE PAGAMENTO

Vocé ndo precisa preencher esta se¢do se vocé estiver solicitando adesdo a um grupo cujo prémio é pago pela sua empresa.
Ndo faca nenhum pagamento até que receber o nimero da apdlice. Seu prémio serd anual por toda a duragdo da sua cobertura.
Moeda para pagamento Método de pagamento

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

o 0O o

O
O
O

O
O

Vocé pode usar débito automdtico para pagamentos em euros,
libras esterlinas (GBP) e francos suicos, mas ndo em dolares
americanos (USD).

Caso escolha pagamento por débito automdtico, preencha e envie a autorizacdo de
débito automdtico relevante, disponivel em: www.allianzcare.com/pt/pessoal/formulario-
de-solicitacao-para-planos.html



Envie o formuldrio completamente preenchido por um
destes métodos:

E-mail:  underwriting@allianzworldwidecare.com
Fax: +353 16297117

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

Se vocé tiver alguma duvida em relagdio ao preenchimento deste formuldrio ou sobre o
processo de solicita¢do 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.instagram.com/allianzcare/

FRM-Avenue-APP-BPT-0321

twittercom/AllianzCare

[ £
®
o www.youtube.com/c/allianzcare
(©)
o

A AWP Health & Life SA, atuando sob sua sucursal na Irlanda, € uma empresa de sociedade andnima 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. Enderego: 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.

PAGAMENTO COM CARTAO DE CREDITO

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

Tipo de cartéo de crédito:  MasterCard VISAO American Express [] JceOd Diners Club O Discover (I
Nome do titular do cartdo

Numero do cartéo Data de vencimento

Cédigo CVV*

* VISA, MasterCard, Discover e Diners Club: os Ultimos trés digitos no painel de assinatura na parte posterior do cartdo.
American Express: nUmero de quatro digitos impresso na parte frontal do cartéo acima do nimero.

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

Autorizacdo para cartdo de crédito

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

@ Assinatura do titular do cartdo Data


https://twitter.com/AllianzCare
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