Allianz ()

Proposta

Allianz

Vida

INDIVIDUAL

RAMO: 91 - VIDA INDIVIDUAL

@ INFORMACOES DO PROPONENTE

CORRETOR:

TEL: CEL:
SUSEP: cODIGO:
FILIAL:

NUMERO DA PROPOSTA:

VIGENCIADAS24HDE __ / /  AS28HDE_ /[

NOME:
E-MAIL:
ENDERECO:
CIDADE:

TIPO DE SEGURO:
IDADE:
PROFISSAO:

@ PACOTE ESCOLHIDO

CPF: DATA DE NASCIMENTO:
TELEFONE:
BAIRRO:

CEP:
PRATICA ESPORTE RADICAL? CASO SIM,
INDIQUE QUAL:

FAIXA SALARIAL: Acima de R$

PACOTE COBERTURAS ASSISTENCIAS

Simplificado Morte Funeral Ampliada até R$ 7.000,00

Bdsico Morte Funeral Ampliada até RS 7.000,00
IPA (Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente).

Essencial Morte Funeral Ampliada até R$ 10.000,00.
IEA (Indenizacdo Especial por Morte Acidental); 22 Opini@io Médica Internacional.
IPA (Invalidez Permanente Total ou Parcial por ~ Desconto Medicamentos.
Acidente). Nutricional.

Pl Morte Funeral Ampliada até R$ 10.000,00.

us
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IEA (Indenizacdo Especial por Morte Acidental).
IPA (Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente).

22 Opinido Médica Internacional.
Desconto Medicamentos.
Nutricional.

IFPD (Invalidez Funcional Permanente Total por

Doenca).
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COBERTURAS

M Morte Funeral Ampliada até RS 10.000,00.
aster . . . o . .
IEA (Indenizacdo Especial por Morte Acidental). 22 Opinido Médica Internacional.
IPA (Invalidez Permanente Total ou Parcial por Desconto Medicamentos.
Acidente). Nutricional.
IFPD (Invalidez Funcional Permanente Total por
Doenca).
DC (Diagnéstico de Cancer).
Exclusivo Morte Funeral Ampliada até R$ 10.000,00.
IEA - (Indenizacdo Especial por Morte Acidental). 22 opinido médica internacional.
IPA- (Invalidez Permanente Total ou Parcial por Desconto em Medicamentos.
Acidente). Nutricional.

DG - (Doencas Graves - 14 doencas).

. Morte Funeral Ampliada:

Personalizada L ) . .
IEA - (Indenizacéio Especial por Morte Acidental). até R$7.000,00

Selecione as coberturas . . X .

que deseja contratar IPA - (Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente). até R$10.000,00
IFPD - (Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca). 22 opinido médica internacional.
DC (Diagnéstico de Cancer). Desconto em Medicamentos.
DG - (Doencas Graves - 14 doencas). Nutricional.

CAPITAL CONTRATADO (RS):

Capital Minimo: R$10.000,00 / Capital Méximo: R$2.000.000,00

@ INFORMAGCOES DE PAGAMENTO

DIA DO PAGAMENTO:

Boleto Bancdario: O Prazo de vencimento da primeira parcela é calculado 10 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 10 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 DISTRIBUICAO

Na auséncia de indicacdo, o capital segurado serd pago nos termos da legislacdo em vigor (Art.792
do Cédigo Civil Brasileiro). A alteracdo 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

* Aaceitacdo do seguro estard sujeita a andlise do risco.

« Além da atualizagdo monetdria, os prémios correspondentes a cada segurado serdo
reenquadrados anualmente, na data de aniversdrio da apdlice, de acordo com a mudanca de
idade do segurado, conforme item 21 das Condicdes Gerais, que podem ser consultadas no site
www.allianz.com.br.

* O capital segurado e o prémio serdo atualizados monetariamente anualmente pelo IPCA/IBGE, na
falta deste, IPC/IBGE. O indice e a periodicidade de correcdo poderdo ser alterados por lei ou por
determinagdo da SUSEP (Superintendéncia de Seguros Privados).

* Asindenizacdes das Coberturas Bdsicas (Morte) e Indenizacdo Especial por Morte Acidental se
acumulam, caso IEA seja contratada.

* Para conhecer a abrangéncia, limitacdes e exclusdes das assisténcias, acesse o site da Allianz:
www.allianz.com.br.

* 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.

MORTE - (NATURAL OU ACIDENTAL)

Garante aos Beneficidrios o pagamento do Capital Segurado contratado para a cobertura, em caso
de falecimento do Segurado, seja natural ou acidental, de acordo com as cldusulas das Condicdes
Gerais e do Contrato.
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IEA - INDENIZAGAO ESPECIAL POR MORTE ACIDENTAL

Garante aos Beneficidrios o pagamento do Capital Segurado contratado para caso de morte do
Segurado causada, exclusivamente, por acidente pessoal coberto, de acordo com as cldusulas das
Condi¢des Gerais e do Contrato.

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE - IPA

Garante ao Segurado uma indenizacdo proporcional ao valor do capital segurado contratado para
esta cobertura, caso haja a perda, reducdo ou impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de
um membro ou 6rgdo, em virtude de lesdo fisica causada por acidente ocorrido dentro do periodo
de vigéncia do seguro, comprovado por laudo médico, sem a possibilidade de reabilitacdo ou
recuperacdo pelos meios terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacgdo, de acordo com
as cldusulas das Condicdes Gerais e do Contrato.

A aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes oficiais de previdéncia ou assemelhadas
ndo caracteriza, por si sé, o estado de invalidez permanente previsto nesta cobertura.

INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE TOTAL POR DOENCA - IFPD

Garante ao Segurado o pagamento antecipado do Capital Segurado contratado para a cobertura
Bdsica (morte), em caso de sua Invalidez Funcional e Permanente Total por Doenca, de acordo com
as cldusulas das Condicées Gerais e do Contrato.

Entende-se por Invalidez Funcional Total e Permanente por Doenca, aquela que cause a ocorréncia
de quadro clinico que inviabilize de forma irreversivel o pleno exercicio das rela¢cdes autondmicas do
segurado, comprovado na forma definida nas Condicdes Gerais e/ou especiais do seguro.

DIAGNOSTICO DE CANCER

Desde que contratada, garante ao segurado o pagamento de indenizacdo, caso o segurado venha a
apresentar, apds vencida a caréncia obrigatdria de 4 meses, contados a partir do inicio da vigéncia
individual do seguro, o diagnéstico definitivo de qualquer das doencas neopldsticas abaixo:

Segurados do Sexo Feminino:
» Cdincer de colo do Utero.

» Cdancer do ovdrio

» Cancer de mama.

Segurados do Sexo Masculino:
» Cancer de préstata.
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DOENCAS GRAVES

Se o segurado apresentar um diagnéstico definitivo de alguma das doencas relacionadas abaixo,
apés o periodo de caréncia obrigatdria, a contratacdo desta cobertura garante a indenizacdo
correspondente ao valor contratado.

14 tipos

Diagnostico de Cancer

Acidente Vascular Cerebral

Infarto Agudo do Miocdrdio

Transplante de Orgdios

Insuficiéncia Renal Crénica

Alzheimer

Diagnéstico de Surdez

Cirurgia de Revascularizacdo Miocdrdica
com Implante De Ponte(s) Vascular(es)
nas Artérias Corondrias (BYPASS).

Diagnostico de Cegueira

Embolia Pulmonar ou
Tromboembolismo (TEP)

Esclerose Multipla

Paralisia de Membros

Doenca de Parkinson

N ASAYEN AN AN AENEE AN AN AN AN AN AN AN

Perda Total da Fala
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Informag6es importantes:

* Paratodas as doencas previstas, somente hd cobertura para a primeira doenca diagnosticada ou
cirurgia realizada comunicados & Allianz. Portanto, caso o segurado apresente outras doencas
descritas caracterizada como doenca grave, mesmo que apresente relacdo com a primeira, ndo hé
possibilidade de indenizacdo complementar.

« CARENCIA: 120 dias para o Diagnéstico de Cancer e 90 dias para as demais coberturas.

* FRANQUIA: apdés cumprido o periodo de caréncia, a franquia é de 30 dias contados a partir da
data do diagnéstico da doenca ou da data em que o segurado for submetido a cirurgia coberta.

 LIMITE DE UTILIZAGCAO: Uma vez utilizada esta cobertura, ela ndo poderd mais ser acionada nem
renovada na atualizacdo anual do seguro.

e LIMITE DE IDADE: esta cobertura serd encerrada quando o segurado completar 70 (setenta) anos,
sendo removido na atualizacdo anual do seguro. Todos os demais direitos do segurado estardo
preservados até o final de vigéncia da apélice, de acordo com as Condicdes Gerais.

Para saber mais detalhes sobre as coberturas e assisténcias, consulte as Condicdes Gerais em
www.allianz.com.br/vida-individual.

ASSISTENCIA FUNERAL AMPLIADA

Oferece servigos funerdrios em caso de falecimento do segurado titular, conjuge /companheiro(a),
pais ou sogro(a),todos com até 70 anos de idade na data da inclusdo na apdlice e filhos de acordo
com a regra do Imposto de Renda. O servico serd prestado por uma funerdria local ou escritério de
representacdo,que fornecerd os seguintes itens:

* Urna de madeira semi luxo com ou sem visor.

« Livro de Presenca ou Folha para assinatura.

« Atendimento social a familia durante o velério.
* Registro em cartério com guia e certiddo.

« Taxas de sepultamento e exumacdo no final do periodo de locagdio do jazigo.
* Duas coroas de flores e dois arranjos de flores.
* Ornamentacdo da urna.

« Capela para o velério.

«  Véu.

* Preparagdo do corpo.

« Carro funebre.

« Jogo de paramentos.
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Translado: a Assisténcia Funeral garante o traslado do corpo em urna apropriada, pelo meio mais
adequado no momento, do local onde ocorreu o falecimento, seja no Brasil ou no Exterior, até a
cidade onde serd realizado o sepultamento no Brasil, desde que o ébito tenha ocorrido fora da
residéncia do segurado.

Sepultamento: o sepultamento serd efetuado em jazigo da familia. Em caso de inexisténcia, fica
garantida a locacdo de um jazigo pelo periodo de 3 (trés) anos, desde que esteja localizado em
territério nacional e compativel com os custos praticados pelos cemitérios publicos.

Cremacdo: serd realizada na forma e condi¢des estabelecidas pela legislacdo vigente. O traslado

do corpo serd feito da cidade onde ocorreu o falecimento ate a cidade mais préxima que possua
servicos crematoérios, desde que localizada em territério nacional. As cinzas serdo entregues a familia.
As despesas com passagens e hospedagens para o acompanhamento da cerimoénia de cremacdo
correrdo por conta da familia.

DESCONTO EM MEDICAMENTO

Oferta aos segurados de descontos em medicamentos constantes em uma lista cadastrada. Consulte
os medicamentos e a loja através do 08000 55 1640.

@ 22 OPINIAO MEDICA INTERNACIONAL

Desde que contratado, garante ao segurado a realizacdo de um servico de consultoria médica,
destinado a pacientes previamente diagnosticados, que possibilita um rdpido e eficaz acesso a
opinides de profissionais médicos altamente qualificados e com especializagdo no tipo de
enfermidade apresentada. Assim, é possivel que seja emitido um parecer sobre o diagndstico e o
plano de tratamento, sem que o paciente saia do local de origem.

ASSISTENCIA NUTRICIONAL

Desde que contratada, a Assisténcia Nutricional consiste em um servico que proporciona aos
usudrios orientacdes e informacdes alimentares, organizados e prestadas por uma equipe de
Nutricionistas capacitadas ou Profissionais de Nutri¢cdo, com o objetivo de auxiliar o segurado a
cultivar uma vida mais sauddvel, promovendo a salde. Limite de duas utilizacdes por vigéncia.

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.

Pdgina 7 de 10 03/2024



Allianz ()

DECLARACAO 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) E ou jd foi portador(a) de doenca neopldstica(cancer)? Caso positivo, informar a data de inicio do
tratamento e o atual diagndstico da doenca.
RESPOSTA:

4) Ja fez uso de medicamento de forma rotineira, exceto anti-concepcional e reposicdo hormonal?
Caso positivo, favor indicar o medicamento.
RESPOSTA:

5) Foi submetido(a) a tratamento cirlrgico nos ultimos 3 anos, incluindo bidpsia? Caso positivo
informar a data e diagndstico pds operatério:
RESPOSTA:

6) Foi submetido(a) a tratamento em regime de internacdo hospitalar no Ultimos 3 anos? Caso
positivo, informar o periodo e o motivo:
RESPOSTA:

7) J& fez exame para diagnéstico de infeccdo pelo HIV ou outras infecgdes sexualmente
transmissiveis? Caso positivo informar data e resultado.
RESPOSTA:

8) Fez exames especializados nos ultimos 12 meses como: cateterismo, tomografia computadorizada,
ecocardiograma, ressonéincia magnética, colonoscopia ou outros, exceto exames de rotina?
RESPOSTA:

9) Foi submetido(a) a tratamento com radioterapia, quimioterapia, transfusdo de sangue ou
tratamento por periodo prolongado nos ultimos 5 anos? Caso positivo, esclarecer.
RESPOSTA:

10) Tem deficiéncia de érgdos, membros ou sentidos (exemplo: visdo ou audi¢cdo)? Em caso positivo,
esclareca a deficiéncia e o grau:
RESPOSTA:

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

Acesse as Condigdes Gerais do produto no site: www.allianz.com.br
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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 conteldo. Estou ciente e de acordo que
perderei o direto a uma eventual indenizagdo caso seja constatada a falsidade de qualquer informacdo
prestada (Art. 766 do Codigo 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
apodlice respeitard a data de aceitacdo e/ou o critério informado na proposta. A data de emissdo da
apdlice 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 apdlice, 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 ou responsdvel legal

‘ 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, para os fins ora especificados.

Local e data Assinatura do proponente ou responsdvel legal
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DECLARAGAO 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
informacodes, respostas e declaracdes desta proposta refletem a verdade, ndo contendo incorrecdes
ou omissoes.

Declaro, como Intermedidrio nesta contratacdo, que na forma da legislacdo vigente, dei cumprimento
integral as disposicdes contidas na Resolucdo CNSP 382/2020, inclusive quanto a prévia
disponibiliza¢do ao proponente das informagdes previstas no art. 4°, § 1°, da referida Resolucgdo.

Local e data Assinatura do corretor

PRIVACIDADE DE DADOS PESSOAIS

A Allianz realiza o tratamento de seus dados pessoais observando a legisla¢do vigente, termos e
condicdes previstos em sua Politica de Privacidade de Dados (disponivel no site allianz.com.br),
bem como adota medidas de seguranca aptas a proteger os seus dados pessoais de acessos ndo
autorizados e qualquer forma de tratamento ilicito ou inadequado.

() 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 condices
contratuais/regulamento deste produto protocolizadas pela sociedade/entidade junto a SUSEP
poderdo ser consultadas no endereco eletrénico www.susep.gov.br, de acordo com o nimero de
processo constante da apélice/proposta.

Processo SUSEP - 15414.001289/2007-74

O segurado poderd consultar a situacdo cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.
br, por meio do nUmero de seu registro na SUSEP, nome completo CNPJ ou CPF:

O registro do produto é automdtico e ndo representa aprovacdo ou recomendacdo por parte
da SUSEP.

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

CNPJ: 061.573.796/0001-66

Rua Eugénio de Medeiros, 303 -
andar. 1-parte,2 00 9,15e 16
05425-000 - Pinheiros - SGo Paulo-SP
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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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