
1 Dados de contato do corretor/intermediário

Nome comercial completo 

Pessoa(s) de contato

Endereço comercial registrado

Telefone (comercial)

Fax

E-mail

Site

Forneça uma lista com os nomes e cargos de todos os corretores/ intermediários que venderão os produtos da Allianz Care:

Sr.     Sra.     Srta.              Outros  

Nome

Sobrenome

Cargo          

Sr.     Sra.     Srta.              Outros  

Nome

Sobrenome

Cargo   

Sr.     Sra.     Srta.              Outros  

Nome

Sobrenome

Cargo  

Sr.     Sra.     Srta.              Outros  

Nome

Sobrenome

Cargo  

Sr.     Sra.     Srta.              Outros  

Nome

Sobrenome

Cargo  

Sr.     Sra.     Srta.              Outros  

Nome

Sobrenome

Cargo  

Indique os dados de contato da pessoa que poderá ser contatada por nós para atender consultas diversas (por exemplo, em casos de consultas relacionadas aos
extratos de comissão):

Nome

Sobrenome

E-mail

CÓDIGO DO PAÍS

CÓDIGO DO PAÍS

CÓDIGO DE ÁREA

CÓDIGO DE ÁREA

CORRETOR/INTERMEDIÁRIO 

Formulário de Solicitação

Se você optar por preencher a versão impressa deste formulário, PREENCHA-O EM LETRAS MAIÚSCULAS 



2 Diretores executivos/sócios

Queremos ter certeza de que, quando entrarmos em contato com a sua empresa, falaremos sempre com a pessoa mais indicada e ofereceremos informações 
sobre os produtos que são relevantes a ela.
Informe o nome completo, o endereço residencial (incluindo o código postal) e a posição na empresa de todos os diretores executivos, sócios (se relevante) e  
funcionários em contato com clientes.

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa 

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa 

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa 

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa 

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa 

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa 

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa

Sr.     Sra.      Srta.             Outros  

Nome

Sobrenome

Posição na empresa

Se não houver espaço suficiente para os detalhes de  todos os diretores executivos/sócios, use outro Formulário de Solicitação.



3 Dados comerciais

3.1   Há quantos anos a empresa foi fundada?  

3.2   Informe o número de registro (CNPJ) 

3.3   Caso seja uma sociedade, quando ela foi estabelecida?

3.4   A agência já fez negócios usando algum outro nome?   Sim       Não 

  Em caso afirmativo, informe:

  Nome 

  Setor de negócios 

3.5  (i) Sua agência é membro de alguma associação profissional?   Sim       Não 

  Em caso afirmativo, informe:

  Nome da associação  

  Número de registro/autorização 

  Data de inscrição 

  (ii) Sua agência é membro de alguma organização de autorregulamentação?  Sim       Não 

  Em caso afirmativo, informe:

  Nome da organização 

  Número de registro/autorização 

  Data de inscrição 

3.6   Alguma seguradora ou uma associação profissional já:

  (i) Recusou os recursos/a inscrição de sua conta?   Sim       Não 

  Em caso afirmativo, informe:

  Nome da seguradora/associação 

  Data da recusa 

  (ii) Cancelou os recursos/a inscrição de sua conta?    Sim       Não 

  Em caso afirmativo, informe:

  Nome da seguradora/associação 

  Data do cancelamento

  Razão

3.7   Insira o nome e o endereço de seu órgão regulador:

  Nome

  Endereço

 

  Data em que a autorização foi obtida 

    Eu confirmo que anexei uma cópia da autorização do órgão regulador junto a este formulário.

  Também confirmo que minha autorização se refere às seguintes classes de seguros:

    Seguro-saúde

    Seguro de vida

    Seguro de morte ou perda de um dos membros por acidente

    Seguro de doenças em estágio terminal

    Seguro de invalidez 

    Outras classes de seguro (forneça detalhes)

3.8   Sua empresa possui algum seguro para a indenização profissional?  Sim       Não 

  Em caso afirmativo, informe:

   Nome do perito 

  Limite da indenização 

  Período da apólice         de   até

3.9   Se aplicável, informe os detalhes de todas os acordos/negócios firmados com outras seguradoras para fins de referência.

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A D D / M M / A A A A



4 Informações legais

5 Anticorrupção 

Sua empresa ou alguma das pessoas listadas nas seções 1 e 2 deste formulário:

4.1  Tornou-se sujeita a uma constatação desfavorável, seja no passado ou ainda pendente, por uma associação de consumidores,  
 de regulamentação, comercial, pública, do setor ou por qualquer autoridade fiscal ou governamental? Sim      Não 

4.2  Esteve sujeita a quaisquer procedimentos de insolvência ou de falência? Sim      Não 

4.3  Teve uma licença, permissão ou autorização de funcionamento recusada, suspensa, cancelada ou sujeita a restrições ou condições  
 fora do padrão? Sim      Não 

4.4 Foi ré em qualquer processo civil ou parte de qualquer arbitragem em relação a quaisquer negócios financeiros ou sujeita a quaisquer  
 processos criminais? Sim      Não 

4.5  Interrompeu as atividades em circunstâncias nas quais um ou mais de seus credores não recebeu pagamento integral? Sim      Não 

4.6  Foi desqualificada em exercer a função de diretor/gerente ou de conduzir assuntos de qualquer empresa, sociedade ou associação  
 não corporativa? Sim      Não 

4.7  Foi condenada por delito criminal (além de delitos de estacionamento proibido e direção perigosa)? Sim      Não 

4.8  Foi acusada de qualquer delito envolvendo violência, fraude ou outro comportamento criminoso? Sim      Não 

4.9  Esteve envolvida em  atividades ou comportamento desonestos em sua atividade profissional? Sim      Não 

4.10  Teve uma solicitação para representar uma seguradora recusada ou um contrato anterior que tenha sido cancelado? Sim      Não 

4.11  Esteve sujeita a censura sob quaisquer processos disciplinares de qualquer autoridade de regulamentação?   Sim      Não 

Se a resposta para alguma dessas perguntas for afirmativa, forneça o máximo de informação possível no espaço abaixo. 

Sua empresa, você ou alguma das pessoas listadas nas seções 1 e 2 deste formulário:

5.1   Foi condenada por infração de Leis Antissuborno nos últimos cinco anos? Sim      Não 

5.2   Teve algum relacionamento comercial com alguma outra empresa encerrado nos últimos cinco anos? Sim      Não 

  Em caso afirmativo, informe as razões pelas quais o relacionamento foi encerrado.

5.3   Trabalha fora do país no qual os serviços serão fornecidos? Sim      Não 

Se não houver espaço suficiente para todas as informações, use outro Formulário de Solicitação.

Nº da 
pergunta

Detalhes



6 Detalhes sobre o pagamento

As comissões normalmente são pagas por transferência bancária para sua conta, gerando um extrato que lhe é enviado separadamente. Se o seu banco estiver 
na União Europeia ou em um país onde o número de IBAN seja requerido (como no Catar, Arábia Saudita, Angola, Tunísia e Turquia) forneça ambos os números 
de IBAN e do código BIC/Swift para facilitar o pagamento da sua comissão. 

Moeda:    Libra esterlina (GBP)     Euro    Dólares americanos     Franco-suíços

Nome do titular da conta

Número da conta

IBAN (apenas quando necessário)

Código do banco/agência  

Código Swift/BIC

Nome do banco

Endereço do banco

Dados Adicionais
Caso seja necessário fornecer informações adicionais para efetuar transações internacionais em seu país (como documento de identificação, CPF, CNPJ ou 
código bancário), indique-as no espaço ao lado:

Código Swift do banco intermediário (se aplicável):

Moeda:    Libra esterlina (GBP)     Euro    Dólares americanos     Franco-suíços

Nome do titular da conta

Número da conta

IBAN (apenas quando necessário)

Código do banco/agência  

Código Swift/BIC

Nome do banco

Endereço do banco

Dados Adicionais
Caso seja necessário fornecer informações adicionais para efetuar transações internacionais em seu país (como documento de identificação, CPF, CNPJ ou 
código bancário), indique-as no espaço ao lado:

Código Swift do banco intermediário (se aplicável):
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7 Declaração

Eu declaro/ Nós declaramos que as informações fornecidas são corretas e que todas as informações relevantes para esta solicitação foram divulgadas. Eu 
envio/ Nós enviamos o presente formulário de solicitação em nome da agência, para obter/ obtermos a permissão de vender o seguro médico privado da 
Allianz Care de acordo com os seus termos contratuais padrão para agências (os quais estão suscetíveis a alterações esporádicas).  

Eu autorizo/Nós autorizamos a Allianz Care a solicitar informações adicionais referentes ao presente formulário, caso achar necessário. Entendo/Entendemos 
que a relação comercial entre a seguradora e a agência, caso seja estabelecida, poderá ser encerrada por qualquer uma das partes sem nenhuma razão em 
especial, de acordo com os termos padrão para agências. Ao operar como um intermediário independente, eu responsabilizo-me/nós responsabilizamo-nos em 
manter em efeito a cobertura de seguro para indenização profissional.

Eu entendo/ nós entendemos que as informações fornecidas à Allianz Care integrarão os dados mantidos pela Allianz Care de acordo o Regulamento Geral de 
Proteção de Dados (RGDP).

Eu confirmo/Nós confirmamos que todos os funcionários da agência nomeados neste formulário satisfazem os requisitos mínimos de qualificação e 
competência impostos por parte do órgão regulador competente. 

Todas as informações fornecidas neste formulário serão tratadas com total sigilo e não serão divulgadas para quaisquer outras partes fora da rede Allianz Care.

Assinatura do principal diretor   / sócio    (marque a opção correspondente)

Nome (em LETRA DE FÔRMA)

Data D D / M M / A A A A

Este documento é uma tradução em português da “Agency Application Form”. A versão original inglesa deste documento é a versão autoritária. Em caso de existir discrepâncias entre a versão traduzida e a versão original inglesa, informamos 
que a versão inglesa já é legalmente vincular por si mesma.

A AWP Health & Life SA, atuando sob sua sucursal na Irlanda, é uma empresa de sociedade anônima regida pelo Código de Seguros Francês. A empresa é registrada na França sob o número: 401 154 679 RCS Bobigny. A sucursal da Irlanda 
é registrada pelo órgão Irlandês “Irish Companies Registration Office” sob o número: 907619. Endereço: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. A Allianz Care e Allianz Partners estão registradas como 
razões sociais da AWP Health & Life SA.

Envie o formulário completamente preenchido por um destes 
métodos:

E-mail para:   sales@allianzworldwidecare.com

Fax para:   + 353 1 630 1399

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

Suporte a vendas: + 353 1 514 8442

Para obter mais informações sobre os nossos produtos basta entrar em contato com a 
nossa equipe dedicada  ao suporte a vendas. Como alternativa você pode acessar nosso 
site: www.allianzcare.com

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