Allianz ()

Proposta

Allianz .
Acidentes Pessoais

INDIVIDUAL

CORRETOR:

TEL: CEL:
SUSEP: CODIGO:
FILIAL:

NUMERO DA PROPOSTA:

RAMO 81-ACIDENTES PESSOAIS INDIVIDUAL  VIGENCIA DAS 24H DE __/ / AS24HDE __/ _/
@ INFORMACGES DO PROPONENTE
NOME: CPF: DATA DE NASCIMENTO:
NOME SOCIAL:
E-MAIL: TELEFONE:
ENDERECO: BAIRRO:
CIDADE: ESTADO: CEP:
. PRATICA ESPORTE RADICAL?
TIPO DE SEGURO: CASO SIM, INDIQUE QUAL:
IDADE: SEXO:
PROFISSAO: FAIXA SALARIAL: Acima de R$
@ INFORMACOES DO PAGADOR
NOME DO PAGADOR: NOME SOCIAL:
E-MAIL DO PAGADOR: TELEFONE:
ENDERECO: NUMERO: COMPLEMENTO:
BAIRRO: CIDADE: ESTADO:
@ PACOTE ESCOLHIDO
PACOTE COBERTURAS ASSISTENCIAS
. . MA - Morte Acidental Funeral Familiar até R$5.000,00
Simplificado IPA - Invalidez Permanente Total ou Parcial
por Acidente
Pdgina1de 8

11/2024



[ 3
Allianz ()
COBERTURAS

Basico MA - Morte Acidental Funeral Familiar até R$5.000,00
IPA - Invalidez Permanente Total ou Parcial

por Acidente

DMHO - Despesas Médicas, Hospitalares
e Odontoldgicas (até 10% da cobertura de
Morte Acidental limitado a R$ 10.000,00)

Plus MA - Morte Acidental Funeral Ampliado até RS 7.000,00
IPA - Invalidez Permanente Total ou Parcial 22 Opinido Médica Internacional
por Acidente

DIT - Didria por Incapacidade Tempordria
(Até 90 didrias com capital de 0,2% da
cobertura de morte acidental, limitado a

didria de R$125,00)
M MA - Morte Acidental Funeral Ampliado até RS 7.000,00
aster IPA - Invalidez Permanente Total ou Parcial 2% OpiniGo Médica Internacional
por Acidente Descontos em Medicamentos
DMHO - Despesas Médicas, Hospitalares Assisténcia Nutricional

e Odontologicas (até 10% da cobertura de
Morte Acidental limitado a R$ 10.000,00)
DIT - Didria por Incapacidade Tempordria
(Até 90 didrias com capital de 0,2% da
cobertura de morte acidental, limitado a
didria de R$125,00)

CAPITAL CONTRATADO (RS):
Capital Minimo: R$10.000,00 / Capital Mdximo: R$2.000.000,00

@ INFORMAGOES DE PAGAMENTO

DIA DO PAGAMENTO:

Boleto Bancdrio: O Prazo de vencimento da primeira parcela é calculado 20 dias a partir da data
de emissdo e das demais parcelas de acordo com o dia escolhido nos meses subsequentes.

Débito em Conta: O Prazo de vencimento da primeira parcela é calculado 20 dias a partir da data
de emissdo e das demais parcelas de acordo com o dia escolhido nos meses subsequentes.

Cartdo de Crédito: O Prazo de vencimento da primeira parcela é de acordo com a data
de emissdo/desbloqueio da apdlice.

Valor do prémiomensal: — Quantidade de parcelas: — Valor da parcela:
(incluso IOF vigente)

BANCO:

AGENCIA: C.C.
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@ BENEFICIARIOS

DATA DE NASCIMENTO JPARENTESCO % DE DISTRIBUIGAO

Na auséncia de indicacdo, o capital segurado serd pago nos termos da legislacdo em vigor (Art.792
do Cédigo Civil Brasileiro). A alteragdo do beneficidrio pode ser realizada a qualquer momento,
mediante preenchimento do formuldrio “atualizacdo do beneficidrio” disponivel no site da Allianz
www.allianz.com.br.

CLAUSULAS

* A aceitacdo do seguro estard sujeita a andlise do risco.

« O valor segurado?® e o preco? serdio atualizados monetariamente anualmente pelo IPCA/IBGE. O
indice e a periodicidade de correcdo poderdo ser alterados por lei ou por determinag¢do da SUSEP
(Superintendéncia de Seguros Privados).

* Em caso de discordancia em relacdo as decisdes tomadas pela Allianz na execucdo do contrato de
seguro vocé pode entrar em contato com a Linha Direta Allianz.

CONHECA AS COBERTURAS E ASSISTENCIAS.

Aqui vocé encontra o resumo das coberturas e assisténcias do Allianz Acidentes Pessoais Individual.
Cada cobertura e assisténcia tem as suas regras e condi¢des. Consulte as Condi¢des Gerais para mais
detalhes, disponiveis no site da Allianz: www.allianz.com.br

MORTE ACIDENTAL - MA

Indenizacdo do valor segurado aos beneficidrios em caso de morte do segurado titular por acidente,
conforme estipulado nas Condicdes Gerais do produto.

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE - IPA

Indenizacdo proporcional em caso de perda, reducdo ou impoténcia funcional definitiva, total
ou parcial, de um membro ou 6rgdo do segurado titular por acidente, conforme estipulado nas
Condicdes Gerais do Produto.
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DESPESAS MEDICAS, HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS - DMHO

Reembolso de despesas médicas, hospitalares e odontoldgicas para o tratamento do segurado, desde
que iniciado até 30 dias apods o acidente coberto e sob orientacdo e prescricdo de médico habilitado.
Limitado a até 10% do capital da cobertura de Morte Acidental, com um mdéximo de R$10.000,00.

ASSISTENCIA FUNERAL FAMILIAR

Oferece servicos funerdrios em caso de falecimento do segurado titular, conjuge/companheiro(a)
(todos com até 70 anos de idade na data da inclusdo na apdlice) e filhos, conforme as regras do
Imposto de Renda.

ASSISTENCIA FUNERAL AMPLIADA

Oferece servicos funerdrios em caso de falecimento do segurado titular, conjuge/companheiro(a),
pais e sogros (todos com até 70 anos de idade na data da inclusdo na apédlice) e filhos, conforme as
regras do Imposto de Renda.

DESCONTO EM MEDICAMENTO

Até 59% de desconto em medicamentos em mais de 2.000 farmdcias parceiras em todo o Brasil.
Consulte os medicamentos e estabelecimentos credenciados através do telefone: 08000 55 1640.

@ 22 OPINIAO MEDICA INTERNACIONAL

Servico de consultoria médica internacional destinado a pacientes previamente diagnosticados, que
possibilita um rdpido e eficaz acesso a opinides de profissionais médicos altamente qualificados, com
especializacdo no tipo de enfermidade apresentada.

ASSISTENCIA NUTRICIONAL

Servico de orientagdes alimentares de Nutricionista ou Profissional de Nutricdo, com o objetivo de
auxiliar o segurado em uma vida mais sauddvel.

Confira as assisténcias disponiveis conforme o pacote escolhido, os limites de cobertura e idade para contratacgéo nas
Condic¢oes Gerais, disponiveis no site www.allianz.com.br.
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DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE

1) Estd ativo profissionalmente e em plenas condicdes fisicas para trabalhar?
RESPOSTA:

2) E ou foi portador(a), nos Gltimos 3 (trés) anos, de doenca(s) de cardter agudo ou crénico que
demandasse, obrigatoriamente, tratamento(s) com acompanhamento médico especializado? Caso
positivo, informe o (s) diagndstico (s) e tratamento(s).

RESPOSTA:

3) Foi submetido(a) a tratamento cirdrgico nos ultimos 3 anos? Inclusive bidpsia? Caso positivo,
informar a data e o diagnéstico pds-operatério:
RESPOSTA:

4) Tem deficiéncias de 6rgdos, membros ou sentidos (exemplos: visdo ou audi¢do)? Em caso positivo,
esclareca a deficiéncia e o grau:
RESPOSTA:

5) Pratica paraquedismo, voo livre, voo de ultraleve, esportes radicais e perigosos. Participa de
competicdes esportivas em cardter amador ou profissional? E tripulante amador ou profissional de
aeronave? Se sim, esclareca.

RESPOSTA:

6) Informar peso e altura:
Peso (Kg): Altura (m):

Acesse as Condicdes Gerais do Produto disponivel no site allianz.com.br

Local e data Assinatura do proponente ou responsdvel legal

Estou ciente e de acordo que ndo haverd cobertura para evento ou doencas preexistentes a
contratagdo deste seguro, conforme previsto nas Condi¢des Gerais.

Local e data Assinatura do proponente ou responsdvel legal


https://www.allianz.com.br
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@ AUTORIZAGCAO DE DEBITO

Autorizo o débito na conta corrente n° Agéncia do Banco do valor
correspondente as parcelas e nas datas acordadas nesta proposta. Estou ciente de que ndo serdo
aceitos depdsitos na conta da Allianz para quitagdo de parcelas. Em caso de ndo pagamento das
parcelas, a vigéncia do seguro serd alterada de acordo com a cldusula de pagamento de prémio,
conforme condi¢des gerais do contrato de seguro.

Local e data Assinatura do proponente ou responsdvel legal

DECLARAGCAO DO PROPONENTE

Declaro, para todos os fins, ter prestado informacdes completas e veridicas, bem como ter recebido as
Condicdes Gerais do seguro e estar ciente e de acordo com o seu conteudo. Estou ciente e de acordo que
perderei o direto a uma eventual indenizacdo caso seja constatada a falsidade de qualquer informagdo
prestada (Art. 766 do Cédigo Civil Brasileiro). Declaro ter conferido todos os valores, prazos e datas e
beneficidrios, estando de pleno acordo com as informacdes, que expressam fielmente a minha vontade.

Declaro, ainda, estar ciente de que na auséncia de indicacdo de beneficidrios, o capital serd pago nos
termos da legislagdo em vigor (Art. 792 do Codigo Civil Brasileiro). As declaragdes ou respostas dadas
por mim ao questiondrio sdo verdadeiras e nada que pudesse influenciar na aceitacdo do seguro ou na
taxa do prémio foi omitido. A aceitacdo desta proposta ficard condicionada a andlise da seguradora,
podendo ser recusada dentro do prazo de 15 dias a partir da data do protocolo do recebimento da
mesma. Durante o prazo de 15 dias a seguradora poderd solicitar documentacdo complementar, para
andlise e aceitacdo do risco.

Ndo havendo manifestacdo da seguradora dentro do prazo de 15 dias, o risco estard automaticamente
aceito. A ndo aceitacdo da proposta de contratacdo, serd comunicada, por escrito, ao proponente, seu
representante legal ou corretor de seguros, justificando a recusa. O inicio de vigéncia de cobertura da
apdlice respeitard a data de aceitacdo e/ou o critério informado na proposta. A data de emissdo da
apodlice e/ou sua disponibilizacdo serd considerada como data de aceitacdo do risco.

Autorizo o envio de boletos bancdrios de cobranca, em formato digital, através do e-mail cadastrado
nesta proposta, juntamente com o documento de resumo da apélice, podendo, sempre que desejar e
expressamente solicitar, ter o envio fisico e tradicional dos boletos de cobranca, entrando em contato
com a Linha Direta Allianz.

Local e data Assinatura do proponente



Allianz ()

@ TERMO DE CONSENTIMENTO PELO REPRESENTANTE LEGAL PARA TRATAMENTO DE
DADOS PESSOAIS DE MENORES DE 18 ANOS (SE APLICAVEL)

Caso nesta Proposta sejam inseridos dados pessoais de menor(es) de 18 (dezoito) anos, declaro,
enquanto signatdrio do documento e tendo em vista o disposto no artigo 14, § 1°, da Lei n°
13709/2018 - LGPD, SER O RESPONSAVEL LEGAL DO MENOR E CONSENTIR DE FORMA LIVRE,
INFORMADA E INEQUIVOCA, ATRAVES DE MINHA ASSINATURA, COM O TRATAMENTO DOS
REFERIDOS DADOS PESSOAIS DO MENOR, pela Allianz Seguros S.A., para os fins ora especificados.

Local e data Assinatura do proponente

PRIVACIDADE DE DADOS PESSOAIS

Privacidade de Dados Pessoais: A Allianz declara cumprir a Lei n°13.709/2018 (LGPD) e demais
leis e normas gerais vigentes que versem sobre prote¢do de dados pessoais, bem como os
termos e condicdes previstos em sua Politica de Dados (disponivel no site allianz.com.br),
garantindo o adequado tratamento dos dados pessoais e observando os direitos e garantias dos
titulares dos dados.

@ DECLARAGCAO DO CORRETOR

Declaro que entreguei ao Proponente as Condicdes Gerais do Seguro, o qual estd ciente de seu
conteldo, que a declaracdo de saude e a indicacdo de beneficidrios foram preenchidas pelo
proponente titular, ou seu responsdvel, se menor, e que, segundo meu conhecimento, todas as
informacdes, respostas e declaracdes desta proposta refletem a verdade, ndo contendo incorrecdes
ou omissoes.

Declaro, como Intermedidrio nesta contratacgdo, que na forma da legislagdo vigente, dei cumprimento
integral as disposicdes contidas na Resolucdo CNSP 382/2020, inclusive quanto a prévia
disponibilizacdo ao proponente das informacdes previstas no art. 4°, § 1°, da referida Resolucdo.

Local e data Assinatura do corretor
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@ PROCESSO SUSEP

SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados — Autarquia Federal responsdvel pela fiscalizacdo,
normatizacdo e controle dos mercados de seguro, previdéncia complementar aberta, capitalizacdo,
resseguro e corretagem de seguros. Telefone de atendimento ao Publico: 0800-021-8484. As condicoes
contratuais/regulamento deste produto protocolizadas pela sociedade/entidade junto a SUSEP
poderdo ser consultadas no endereco eletronico www.susep.gov.br, de acordo com o numero de
processo constante da apélice/proposta.

Processo SUSEP - 15414.002901.2007-26.

O segurado poderd consultar a situacdo cadastral do corretor de seguros e da sociedade seguradora
no sitio eletrénico www.susep.gov.br.

O registro do produto é automatico e ndo representa aprovagdo ou recomendacdo por parte da
SUSEP.

—_—
Eduard Folch Rue
Presidente Allianz Seguros S.A.

Allianz Seguros S.A. CNPJ: 061.573.796/0001-66 Rua Eugénio de Medeiros, 303 - andar. 1-parte, 2 ao 9, 15 e 16 05425-000 - Pinheiros -
Sdo Paulo-SP | Linha Direta Allianz: 4090 1110 (Capitais e Regides Metropolitanas) e 0800 777 7243 (demais regides) ou SAC 24 horas:
08000 115 215 e para Ouvidoria 0800 771 3313. Atendimento & pessoa com deficiéncia auditiva ou de fala 24 horas: 08000 121 239.
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