Allianz ()

ASSOCIAGAO BENEFICENTE DOS
FUNCIONARIOS DO GRUPO ALLIANZ SEGUROS

Termo de
contribuicdo

Associacdo Beneficente dos Funciondrios do Grupo Allianz Seguros - ABA

Dados da corretora

Endereco completo:
Telefone:(_ ) E-mail:
Data de fundacdo da corretora:___/_ / N° de socios:

Informacoes cadastrais do sécio que ird assinar

Nome completo:
E-mail:

Quero contribuir com os projetos sociais da ABA.

[] sim

A corretora

com o CNPJ , inscrita na SUSEP sob o n° ,
atendida pela filial , por meio do seu representante constituido, adere ao
Programa de Responsabilidade Social ABA e concorda com a retencdo do porcentual abaixo assinalado
como forma de adesdo e contribuicdo aos projetos sociais desenvolvidos pela instituicdo.

I:l 5% I:l 10% I:l outro % I:l ndo adesdo.

Declara que tem ciéncia de que esta contribuicdo serd renovada automaticamente a cada ano e que
caso queira cancelar a retencdo, deverd entrar em contato com a sua filial. Declara ainda que tem pleno
conhecimento do Regulamento deste Programa, estando de acordo com todos os seus termos.

,de ,de20_

Assinatura do sécio da corretora

Allianz Seguros S.A., CNPJ: 61.573.796/0001-66, Rua Eugénio de Medeiros n° 303, ands. 1-parte, 2 ao 9, 15 e 16, Pinheiros, Sdo Paulo
- CEP: 05425-000. Linha Direta Allianz Corretor: 4090 1120 (Capitais e Regides Metropolitanas), 0800 777 8243 (demais regides).
Ouvidoria Allianz Seguros: 0800 771 3313. Atendimento d pessoa com deficiéncia auditiva ou de fala: 08000 121 239.
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