iy

Allianz () Care g R GEl e

Formuldrio de Solicitacao

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

Dados de contato do corretor/intermedidrio

Nome comercial completo
Pessoa(s) de contato

Endereco comercial registrado

Telefone (comercial)
Fax
E-mail

Site

Forneca uma lista com os nomes e cargos de todos os corretores/ intermedidrios que venderdo os produtos da Allianz Care:
Sr.O0 Sra.OJ Srta.Od Outros
Nome

Sobrenome

Cargo

Sr.00 Sra.0J Srta.OJ Outros
Nome

Sobrenome

Cargo

Sr.00 Sra.O0 Srta.Od Outros
Nome

Sobrenome

Cargo

Sr.O0 Sra.OJ Srta.Od Outros
Nome

Sobrenome

Cargo

Sr.00 Sra.0J Srta.OJ Outros
Nome

Sobrenome

Cargo

Sr.00 Sra.O0 Srta.Od Outros
Nome

Sobrenome

Cargo

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

Nome
Sobrenome

E-mail



2 Diretores executivos/socios

Queremos ter certeza de que, quando entrarmos em contato com a sua empresa, falaremos sempre com a pessoa mais indicada e ofereceremos informagdes

sobre os produtos que sdo relevantes a ela.

Informe o nome completo, o endereco residencial (incluindo o cédigo postal) e a posicdo na empresa de todos os diretores executivos, sécios (se relevante) e

funciondrios em contato com clientes.

Sr.00 Sra.0 Srta.Od

Nome ‘ | |

Sobrenome ‘ | |

Posicdo na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.O]

Nome

Sobrenome ‘ | |

Posi¢dio na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.Od

Nome

Sobrenome ‘ | |

Posicdo na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.Od

Nome

Sobrenome ‘ | |

Posicdo na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.]

Nome ‘ | |

Sobrenome ‘ | |

Posi¢dio na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.Od

Nome

Sobrenome ‘ | |

Posicdo na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.Od

Nome

Sobrenome ‘ | |

Posicdo na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.O]

Nome

Sobrenome ‘ | |

Posi¢dio na empresa ‘

Sr.00 Sra.0 Srta.Od

Nome

Sobrenome ‘ | |

Posicdo na empresa ‘

Se ndo houver espaco suficiente para os detalhes de todos os diretores executivos/sécios, use outro Formuldrio de Solicitacdo.



3 Dados comerciais

31
32
33
34

35

3.6

37

38

39

Ha& quantos anos a empresa foi fundada? l:l:l:l:‘

Informe o nimero de registro (CNPJ) ‘ | | | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | |

Caso seja uma sociedade, quando ela foi estabelecida? ‘ D | D ‘ / ‘ M | M‘ / ‘ A | A H A | A ‘

A agéncia jé fez negdcios usando algum outro nome? Sim O N&gol

Em caso afirmativo, informe:

Nome| | [ [ [ [T JITTLIT TPl ]]
setordenegedos | | | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [T LT[ ]]
AN E
(i) Sua agéncia € membro de alguma associacdo profissional? Sim 0 N&gol

Em caso afirmativo, informe:

omedaessocioseo | | | | [ | | [ [ [ [ [ [ L[ LI LTI T
Namero deregitofautorizosdo | | | | | | | L | | | 0L L]
Datadeinscricio | O [0/ [M[m] /A a]a]A]

(ii) Sua agéncia é membro de alguma organizac¢do de autorregulamentacdo? Sim 0 Né&oO

Em caso afirmativo, informe:

Nomedaorganizaceo | | | | | | 1 [ [ L UL UL L]
Namero e registrojautorizacso | | | | | | [ L L [ [ L L P
Data de inscrigéo ‘D|D‘/‘M|M‘/‘A|A|A|A‘

Alguma seguradora ou uma associacdo profissional j&:

(i) Recusou os recursos/a inscri¢do de sua conta? Sim O N&gol

Em caso afirmativo, informe:

Nome daseguradorayassociacto | | | [ | | [ | [ [ [ L UL L]
Data da recusa ‘D|D‘/‘M|M‘/‘A|A|A|A‘

(ii) Cancelou os recursos/a inscrigdo de sua conta? Sim O N&gol

Em caso afirmativo, informe:

Nome daseguradora/cssociacio EEEEEEEEEEEEEEEEE RN
Data do cancelamento ‘D|D‘/‘M M AlA

|
/‘AA
|

Rozgo | | | [ | ||

Insira 0 nome e o endereco de seu érgdo regulador:

Nome | | | | |

|
Endereco ‘ | | | |
|

Data em que a autorizacdo foi obtida ‘ D | D‘ / ‘M | M‘ /A | A | A | A ‘

[ Eu confirmo que anexei uma cépia da autorizacéo do érgdo regulador junto a este formulario.
Também confirmo que minha autorizacdo se refere ds seguintes classes de seguros:

[ Seguro-saude

[ Seguro de vida

[ Seguro de morte ou perda de um dos membros por acidente

[0 Seguro de doencas em estagio terminal

[J Seguro de invalidez

[J Outras classes de seguro (forneca detalhes)

Sua empresa possui algum seguro para a indenizacdo profissional? Sim 0 Ngol

Em caso afirmativo, informe:

Nomedopedto | [ | | [ [ [ | [ [ [ [ [T L LLITLLELTTT[]

Limitedaindenizacgo | | | | [ [ | [ [ [ [ [ [ [T L[ [T LLITTTT[]

Periodo da apélice de‘D|D‘/‘\/\|M‘/‘A|A|A|A‘ até ‘D|D‘/‘M|M‘/‘AHA|A|A‘

Se aplicavel, informe os detalhes de todas os acordos/negécios firmados com outras seguradoras para fins de referéncia.




4 Informacdes legais

Sua empresa ou alguma das pessoas listadas nas segdes 1 e 2 deste formuldrio:

4.1  Tornou-se sujeita a uma constatagdo desfavordvel, seja no passado ou ainda pendente, por uma associagdo de consumidores,
de regulamentacdo, comercial, publica, do setor ou por qualquer autoridade fiscal ou governamental? Sim O Né&o[

42  Esteve sujeita a quaisquer procedimentos de insolvéncia ou de faléncia? Sim O N&olI

43  Teve uma licenca, permissdo ou autorizagdo de funcionamento recusada, suspensa, cancelada ou sujeita a restricdes ou condicdes

fora do padr&o? Sim O Né&o[
44 Foiréem qualquer processo civil ou parte de qualquer arbitragem em relagdo a quaisquer negécios financeiros ou sujeita a quaisquer

processos criminais? Sim O N&olI
45  Interrompeu as atividades em circunstdncias nas quais um ou mais de seus credores ndo recebeu pagamento integral? Sim 0 N&olI

46  Foidesqualificada em exercer a funcdo de diretor/gerente ou de conduzir assuntos de qualquer empresa, sociedade ou associacdo

ndo corporativa? Sim O N&olI
47  Foicondenada por delito criminal (além de delitos de estacionamento proibido e dire¢do perigosa)? Sim 0 N&olI
48  Foiacusada de qualquer delito envolvendo violéncia, fraude ou outro comportamento criminoso? Sim 0 Né&ol
49  Esteve envolvida em atividades ou comportamento desonestos em sua atividade profissional? Sim O N&olI
410 Teve uma solicitacdo para representar uma seguradora recusada ou um contrato anterior que tenha sido cancelado? Sim 0 N&olI
411 Esteve sujeita a censura sob quaisquer processos disciplinares de qualquer autoridade de regulamentagdo? Sim O Né&o[

Se a resposta para alguma dessas perguntas for afirmativa, forneca o méximo de informacdo possivel no espago abaixo.

N° da Detalhes

pergunta

Se ndio houver espaco suficiente para todas as informacgdes, use outro Formuldrio de Solicitacdo.

5 Anticorrupcdo

Sua empresa, vocé ou alguma das pessoas listadas nas secdes 1 e 2 deste formuldrio:

51 Foi condenada por infragdo de Leis Antissuborno nos Ultimos cinco anos? Sim 0 N&olI
52 Teve algum relacionamento comercial com alguma outra empresa encerrado nos Ultimos cinco anos? Sim 0 N&olI

Em caso afirmativo, informe as raz&es pelas quais o relacionamento foi encerrado.

53 Trabalha fora do pais no qual os servigos serdo fornecidos? Sim [0 Né&o[



6 Detalhes sobre o pagamento

As comissdes normalmente sdo pagas por transferéncia bancdria para sua conta, gerando um extrato que lhe é enviado separadamente. Se o seu banco estiver
na Unido Europeia ou em um pais onde o nimero de IBAN seja requerido (como no Catar, Ardbia Saudita, Angola, Tunisia e Turquia) forneca ambos os nimeros
de IBAN e do cddigo BIC/Swift para facilitar o pagamento da sua comissdo.

Moeda: [ Libra esterlina (GBP) [ Euro [J Délares americanos [ Franco-suicos

Nome do titular da conta

Numero da conta ‘ | |

IBAN (apenas quando necessdrio)

Coédigo do banco/agéncia ‘

Cédigo Swift/BIC \ | |

Nome do banco

el
Endereco do banco

EEEEEEEEEEEEEEE NN e
EEEEEEEEEEEEEEE NN e
el

Dados Adicionais

Caso seja necessdrio fornecer informacdes adicionais para efetuar transacdes internacionais em seu pais (como documento de identificac@o, CPF, CNPJ ou
codigo bancdrio), indique-as no espago ao lado:

Codigo Swift do banco intermedidrio (se aplicavel): | | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | | | | | ‘

Moeda: [ Libra esterlina (GBP) [ Euro [J Délares americanos O Franco-suicos

Nome do titular da conta

Numero da conta ‘ | |

Coédigo do banco/agéncia ‘

|
|
IBAN (apenas quando necessdrio) ‘
|
|

Cédigo Swift/BIC \ | |

Nome do banco

el
Endereco do banco

AN EEEE e
EEEEEEEEEEEEEEE NN e
el

Dados Adicionais

Caso seja necessdrio fornecer informacdes adicionais para efetuar transacdes internacionais em seu pais (como documento de identificac@o, CPF, CNPJ ou
codigo bancdrio), indique-as no espago ao lado:

Codigo Swift do banco intermedidrio (se aplicavel): | | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | | | | | ‘




7 Declaracdo

Eu declaro/ Nés declaramos que as informagdes fornecidas sdo corretas e que todas as informagdes relevantes para esta solicitagdo foram divulgadas. Eu
envio/ Nos enviamos o presente formuldrio de solicitagdo em nome da agéncia, para obter/ obtermos a permissdo de vender o seguro médico privado da
Allianz Care de acordo com os seus termos contratuais padrdo para agéncias (os quais estdo suscetiveis a alteracdes esporddicas).

Eu autorizo/Nés autorizamos a Allianz Care a solicitar informagdes adicionais referentes ao presente formuldrio, caso achar necessdrio. Entendo/Entendemos
que a relagdo comercial entre a seguradora e a agéncia, caso seja estabelecida, poderd ser encerrada por qualquer uma das partes sem nenhuma razdo em
especial, de acordo com os termos padrdo para agéncias. Ao operar como um intermedidrio independente, eu responsabilizo-me/nds responsabilizamo-nos em
manter em efeito a cobertura de seguro para indenizagdo profissional.

Eu entendo/ nés entendemos que as informagdes fornecidas a Allianz Care integrardo os dados mantidos pela Allianz Care de acordo o Regulamento Geral de
Protec@o de Dados (RGDP).

Eu confirmo/Nds confirmamos que todos os funciondrios da agéncia nomeados neste formuldrio satisfazem os requisitos minimos de qualifica¢do e
competéncia impostos por parte do érgdo regulador competente.

Todas as informacdes fornecidas neste formuldrio serdo tratadas com total sigilo e ndo serdo divulgadas para quaisquer outras partes fora da rede Allianz Care.

@ Assinatura do principal diretor [/ s6cio [ (marque a opgéo correspondente)

Nome (em LETRA DE FORMA)

Data

Envie o formuldrio completamente preenchido por um destes

métodos:
1 E-moail para: sales@allianzworldwidecare.com
IE Foxpara: +3531630 1399
ﬂ Correio para: Sales Support
Allianz Care
15 Joyce Way
Park West Business Campus
Nangor Road

Dublin 12, Irlanda
@ Suporte a vendas: +3531514 8442

Para obter mais informacdes sobre os nossos produtos basta entrar em contato com a
nossa equipe dedicada ao suporte a vendas. Como alternativa vocé 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/

0069

twitter.com/AllianzCare

Este documento é uma tradugtio em portugués da “Agency Application Form”. A versdo original inglesa deste documento € a vers@o autoritdria. Em caso de existir discrepdncias entre a verséo traduzida e a versdo original inglesa, informamos
que a versdo inglesa ja é legalmente vincular por si mesma.

A AWP Health & Life SA, atuando sob sua sucursal na Irlanda, é 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 nimero: 907619. Enderego: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. A Allianz Care e Allianz Partners estéo registradas como
razbes sociais da AWP Health & Life SA.

FRM-Broker-AF-BPT-0522
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