Dados da Assessoria

Razao Social:

FRANQUIADA ASSESSORIA

Nome Fantasia (se houver):

CPF / CNPJ:

07.759.195/0001-05

Regifio da Assessoria:

BAHIA

Endereco: Complemento

Av Tancredo Neves, 2227 SL 606

Bairro: Cidade: Estado CEP:

Caminho das Arvores  |Salvador BA 41820-021
Prezados Senhores,
Esta Assessoria vem informar que o corretor de seguros X)XXXXXXXXX (“Corretor™),

abaixo qualificado e assinado, solicitou a sua inclusdo na equipe coordenada por esta
Assessoria. Esse acerto tem a finalidade de esta Assessoria facilitar a intermediagdo, por
parte do Corretor, de seguros comercializados pelas seguradoras do Grupo SulAmérica.

Assim, ficam V.Sas desde j4 autorizadas a incluir, nos cadastros da SulAmérica, o Corretor, para
atuar sob a coordenacdo desta Assessoria.

, de de
Assinatura do socio da Assessoria
Dados do Corretor que serd vinculado a Assessoria:
Nome ou Razao Social:
CPF / CNPJ: N.¢ insc. SUSEP:
Endereco: Complem.
Bairro: Cidade: Estado CEP:
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Telefone: Responsavel legal:

Este Corretor signatario estd ciente e concorda com a sua designagdo para atuar sob a
coordenagdo da Assessoria acima qualificada e informa que atuara no(s) ramo(s) de Saude/Odonto

O Corretor declara que esta ciente e concorda em seguir as regras € os principios éticos de
comercializagdo adotados pela SulAmérica.

O Corretor, também, declara-se ciente de que a contratacdo dos seguros que vier a angariar €
cujas propostas forem apresentadas durante o periodo de sua designacdo junto a Assessoria deverao
ser aceitas em observancia a politica de aceitacdo adotada pela SulAmérica na época da angariacao.
Além disso, o Corretor declara-se ciente que:

= A Assessoria pode pedir céalculos e cotagdes de seguros em nome do Corretor, sendo de exclusivo
onus entre as partes os tramites para a contratacdo dos seguros, de acordo com as normas
operacionais da SulAmérica;

= As cotagdes nao representam promessa de cobertura securitaria; e

= A politica de aceitacdo que estiver sendo adotada pela SulAmérica para a carteira ou ramo no
momento da angariagdo do negdcio é soberana.

Como intermediario na contratagdo de seguros, o Corretor, ainda, se compromete a nao fazer
anuncios ou publicidade de qualquer natureza, ainda que as suas expensas, envolvendo a SulAmérica
direta ou indiretamente, assuntos de seu interesse ou a ela relacionados, salvo houver prévia e
expressa autorizacao da SulAmérica.

Adicionalmente, o Corretor signatdrio assume inteira responsabilidade pela veracidade das
informagdes aqui prestadas, declarando, ainda, que ndo praticou qualquer ato que desabone sua
conduta ou que abale sua situacdo financeira; que ndo atua em sua atividade de intermediario com
exclusividade junto a SulAmérica (e, portanto, ndo existe dependéncia financeira junto a SulAmérica)
e que ndo realizou investimentos exclusivos para este proposito.

Finalmente, o Corretor estd ciente de que sua designagdo para a equipe da Assessoria acima
qualificada poderd ser livremente cancelada, a qualquer tempo, sem qualquer penalidade ou mesmo
indenizagdo, de qualquer natureza ¢ sem aviso prévio, voluntariamente pelo Corretor ou pela
Assessoria.

, de de

Assinatura do Corretor PF ou Sécio da Corretora PJ
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	Razão Social: FRANQUIADA ASSESSORIA
	CPF  CNPJ: 07.759.195/0001-05
	Região da Assessoria: BAHIA
	Endereço: Av Tancredo Neves, 2227
	Complemento: SL 606
	Bairro: Caminho das Árvores
	Cidade: Salvador
	Estado: BA
	CEP: 41820-021
	Razão Social da Assessoria:  
	Nome ou Razão Social: MARIA CECILIA FRANCO CORRETORA DE SEGUROS LTDA
	CPF  CNPJ_2: 49.726.673/0001-12
	N insc SUSEP: 232144204
	Endereço_2: R ARAGUARI, 1705
	Complem: SALA 207
	Bairro_2: SANTO AGOSTINHO
	Cidade_2: BELO HORIZONTE
	Estado_2: MG
	CEP_2: 30.190-118
	Telefone: (31) 99674-7282
	Responsável legal: MARIA CECILIA FRANCO
	Razão Social do Corretor:        
	dia: 13
	mês: JUNHO
	Ano: 2023
	Nome Fantasia: 
	ramo de atuação: Saúde/Odonto
	Local: SALVADOR
	Local2: SALVADOR
	data 2: 13
	mês 2: JUNHO
	Ano 2: 2023
	Text1: xxxxxxxxxxx


