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INSTITUTO DE FORMAGAO FINANCEIRA DE MACAU

Formulario do Pedido de Avaliacéo

Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo
para os Mediadores de Seguros

Junho de 2017

Ao abrigo do Sistema de Garantia de Qualidade para os Mediadores de Seguros (SGQM), os
mediadores de seguros individuais (ou seja, 0s agentes de seguros-pessoa singular e 0s
angariadores de seguros) tém de cumprir os requisitos do Programa de Desenvolvimento
Profissional Continuo ['Continuing Professional Development' (CPD) Program] desse
Sistema. O Instituto de Formacédo Financeira de Macau (IFF) foi designado pela
Autoridade Monetaria de Macau (AMCM) como autoridade de avaliacdo exclusiva para o
CPD, sendo o IFF responsavel pelo estabelecimento dos critérios de avaliacdo
(conjuntamente com a AMCM) e pela avaliacdo das actividades do CPD em apreco.

Tendo em vista solicitar a avaliacdo, os organizadores de actividades para 0 CPD devem
entregar todas as informacdes de suporte relevantes. Informacgdes incompletas podem causar
atrasos no processamento do pedido. O IFF, se considerar necessario, pode contactar o
requerente para obter informac6es adicionais em relacao ao pedido.

Todos os dados pessoais indicados neste formulario serdo apenas usados para efeitos do
pedido. O fornecimento de dados pessoais através deste formulario é obrigatério. Por favor,
tenha também em atencdo que, em conformidade com o estabelecido na Lei da Proteccdo de
Dados Pessoais [(artigo 11, no. 1 (4)], qualquer pessoa cujos dados foram indicados no
formulario tem o direito de aceder aos mesmos e de solicitar a sua rectificagéo.

Por favor, entregue, devidamente preenchido, o Formulario do Pedido de Avaliacédo para
cada actividade de formacao profissional continua, conjuntamente com o encargo devido,
no:

Instituto de Formacéo Financeira de Macau
Avenida Siddnio Pais, 1B

Edificio "Tung Hei Kok, r/c

Macau

Por favor, gquando preencher o formuléario em apreco, tenha em atencdo os Critérios de Avaliacdo

Titulo da actividade: (Apenas para uso oficial)

_ Ref. No.:
Nome do organizador
da actividade: Encargo:
Data proposta para o Data da recepgéo: / /

inicio da actividade:




Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

SECCAO A

ORGANIZADOR DA ACTIVIDADE

Nome

E a primeira vez que solicita?

[ ] Nao

[] Sim”

Identificacé@o das actividades do CPD realizadas pela organizacao requerente

Actividades similares realizadas no passado (em Macau ou em Hong Kong)

Anos de experiéncia L . |
P Titulos Obijectivos Participantes alvo Numero de horas para o
CPD
Pessoas responsaveis
i . . Pessoa de contacto autorizada**
\ . D|r~ector da Pessoa incumbida _ _ .
organizacao/departmento (se for diferente da pessoa incumbida)

Nome

Posicéo

Organizacao

Endereco

Telefone

Fax

Endereco de e-mail

informacdes em causa.

* Neste caso, por favor, junte uma cépia do Registo Comercial/Certificado de Constituicéo; e
*=% O IFF contactara directamente a pessoa de contacto autorizada no que respeita ao pedido de avaliagdo, cujos nome e nimero de telefone constar&o no sitio da Internet
do IFF na lista de ac¢Oes de formacéo profissional continua aprovadas para conhecimento publico. Por favor, informe o IFF quando houver alteracdes nas
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Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

SECCAOB INFORMACOES SOBRE A ACTIVIDADE

Participantes alvo

Empregados da entidade

adjudicante Outros

Internos Publico em geral

[] [] [] []

v

(por favor, especifique)

NUamero de horas pedidas para o x .
CPIII;) P Estrutura modular Duracao da actividade
[ ] Na&o
(por favor, descreva os pormenores do D Sim —p (dias/semanas/meses)
plano das li¢Bes, incluindo os intervalos) (por favor, indigue o nimero de
mdédulos por nimero de horas)

Fins e objectivos Conteldo das actividades

] Seguros [ ] Ciéncias actuariais [] Gestéo dos riscos

[] Planificagio financeira [ ] Legislacdo sobre seguros* [] Regulamentac&o dos seguros **

[ ] Outros >

(por favor, especifique)




Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

INFORMACOES SOBRE A ACTIVIDADE (Continuag&o)

SECCAOB
Tipo de actividade Frequenclsc:grd:nictlwdade Nume;grdgctﬁ)\z/air(:;:(;gantes Requisitos para o exame e/ou avaliagao continua
[] Curso [1 13 [1 46 [] Nao
[] Seminério [] 7-9 [] >9 Minimo
’ L Sim —»
[] ‘Workshop l MAximo ]
f , indi ta para aprovacao
|:| outros —» (por favor, (por favor, indique a nota p provacéo)
(por_fgvor, especifique) (Nota: Por favor, entregue documentos de amostras e/ou de
especifique) avaliaggo continua, incluindo os critérios de avaliacio)
Lingua
Lingua utilizada na apresentacéo Lingua utilizada na apresentacéo
[ ] Inglés [ ] Cantonense [ ] Mandarin [ ] Inglés [ ] Chinés
(por favor, entregue um conjunto completo dos materiais do curso, folhetos ou documentacéo do
semindrio)
Local da actividade ***
Endereco do local Capacidade do local
1.
2.
3.
4,
5.

* Refere-se a legislagéo local sobre seguros (ou matéria relacionada);

**  Refere-se a matérias reguladoras dos seguros (directivas, avisos, etc,); e
***  Por favor, entregue os seguintes documentos: plano(s) da sala de aulas, contratos(s) de arrendamento e cobertura pelo seguro de responsabilidade civil.
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Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

SECCAOC

PERFIL DO PESSOAL

Critéerios minimos para a nomeacao do instrutor/apresentador para a actividade de formacao profissional continua

Qualificacéo educacional

Qualificagéo profissional

Anos de formagao/experiéncia na industria

INSTRUTORES/APRESENTADORES

Nome, posicao actual e titulo

Qualificacdo académica e
instituicdo atribuidora

Qualificacao profissional e
instituicéo atribuidora

Anos de experiéncia
em formacéo

Anos de experiéncia
na industria

Pessoa incumbida

Nome

Posi¢cdo na organizagao
(indique se é a tempo integral ou a tempo parcial)

Posi¢céo em emprego a tempo integral
(caso seja diferente da resposta anterior)

Experiéncia na gestdo ou realizacao de
cursos de formagéo

Qualificacdes académicas e instituices
atribuidoras

Qualificagdes profissionais e instituicoes
atribuidoras




Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

SECCAOD GARANTIA DE QUALIDADE

Formulario de Avaliagédo do Participante no final da actividade

Por favor, disponibilize a todos os participantes de cada actividade de formacao profissional continua o 'Formulério de Avaliacdo pelo
Participante’, estabelecido no Anexo D.1

Matrix de controlo para os procedimentos internos de aprovacao dos cursos

Obijectivos ‘Input’ Processo ‘Output’
Autorizacéo A fonte esta autorizada? Os procedimentos estdo aprovados? | Estdo conforme a aprovacao?
[] Sim [] Néao [] Sim [ ] Nao [] Sim ] Nao
Registo E preciso e completo? Quem executa? E preciso e completo?
[] Sim [] Néao Quando? [] Sim ] Nao
E oportuno? Os procedimentos foram seguidos? Ha pistas para auditoria?
[] Sim [ ] Naéo [] Sim [1] Naéo [] Sim ] Né&o
Esta documentado? Sao recuperaveis?
[] Sim [] Nao [] Sim [] Nao
Salvaguarda/Seguranga Quem deve controlar? Quem pode ter acesso? E confidencial?
[] Sim ] Nao
Ha segregacao de deveres? Ha segregacao de deveres? Quem o deveria ter?
[] Sim [ ] Nao [] Sim [] Naéo
Verificagdo As fontes séo proprias? Os procedimentos foram seguidos As diferencas foram resolvidas de
integralmente? forma adequada?
[] Sim [ ] Nao [ ] Sim [] Naéo [ ] Sim [] Né&o
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Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

SECCAOD

GARANTIA DE QUALIDADE (Continuagéo)

Procedimentos de monitorizacdo das presencas

Por favor, desenvolva sobre os procedimentos de monitorizacdo das presencas referentes aos Principios-chave, Limites, Registo e Reporte (Anexo

D.2)

Observacéo(0es) da aula

O professor informara os objectivos aos alunos

O professor ndo informara os objectivos aos alunos

Como? [ Verbalmente [1 Com folhetos

[1 Naaula [ 1 outro

(por favor,
especifique)

Porqué?

[]  Os alunos ja conhecem os objectivos da actividade anterior do CPD
(continuacao)

[1  N3o ser relevante para o0s objectivos e finalidade (reviséo)
[] Sem razdo aparente
[1 Outros —,

(por favor, especifique)

Reunides de analise sobre a monitorizacéo da actividade do CPD

Qual é a frequéncia dessas reunides?

Habitualmente, quem participa nas reunies?




Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

SECCAOE ENCARGOS E REEMBOLSO
Grétis Encargo pago pela organizacéao Encargo pago pelos participantes
[] [] [[] MOP
Quaisquer outros encargos diversos
Né&o
Item Montante
Sim - MOP
or favor, especifique
(por fav pecifique) MOP
MOP
Regime de reembolsos
Né&o
Sim >

(por favor, especifique)




Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo
para os Mediadores de Seguros

FORMULARIO DO PEDIDO DE AVALIACAO

DECLARACAO DO DIRECTOR DA

SECCAOF ORGANIZACAO/DEPARTAMENTO

Para:

Direcgao
do Instituto de Formacéo Financeira de Macau

Declaro que respeitarei os critérios de avaliacdo estabelecidos pelo IFF e que todas
as informacGes prestadas no formulario do pedido de avaliacdo sdo do meu pleno
conhecimento e estdo correctas. Tomei conhecimento e aceito que o IFF pode
contactar-nos directamente para a prestacdo de informagdes adicionais relacionadas
com o pedido de avaliacdo. Reconhecgo e aceito também que € devido um encargo
ndo-reembolsavel pelo trabalho de avaliacdo, independentemente do resultado
obtido, sendo os encargos pagos adiantadamente a favor do 'Instituto de Formagao
Financeira de Macau'.

Nome:

Assinatura:

Posicao:

Data: / /




Programa de Desenvolvimento Profissional Continuo
para os Mediadores de Seguros

Lista de controlo dos documentos a anexar ao Formulario do Pedido de Avaliacdo

Por favor, verifique se 0os documentos seguintes estdo completos e anexos a este formulario antes
de proceder a sua entrega. A falha na entrega dos documentos seguintes pode implicar o atraso no
processo de avaliacdo e afectar o resultado da avaliacao.

Anexo - Para uso
No. Documentos de suporte Disponibilidade oficial
1. Informacéo de base sobre o organizador/prestador de cursos [] sim
2. Informacéao sobre actividades similares efectuadas no passado | [[] sim
(aplicavel apenas a novo organizador/prestador de cursos)
[J nao aplicavel
3 Copia do Registo Comercial/Certificado de Constituicdo | [] sim
(aplicavel apenas a novo organizador/prestador de cursos)
[ n3o aplicavel
4, Plano das aulas, com indicagdo dos seus intervalos; para a | [ ] sim
actividade do CPD que adopte uma estrutura modular, deve-
se especificar, de uma forma clara, o esboco de todos os
modulos, incluindo os seus titulos, o nimero de horas do
CPD, o contetido e o numero de modulos
5. Informacdes sobre o(s) local(ais) da formacéo, incluindo a(s) | [] sim
planta(s) da sala, contrato(s) de arrendamento e a cobertura
do seguro de responsabilidade civil [aplicavel para novo(s) | [] n&o aplicavel
local(ais) ndo previamente aprovado(s) pelo IFF]
6. Um conjunto completo dos materiais do curso, dos folhetos ou | [[] sim
da documentacao do seminario
7. Modelo da documentacdo de exame e/ou da avaliacdo | [ ] sim
continua, incluindo os critérios de avaliagdo (quando
aplicavel) [ n&o aplicavel
8. Perfis de todos os instrutores ou apresentadores, incluindo as | [] sim
suas qualificacdes académicas e profissionais, e a sua
experiéncia em formagao/industria
0. Modelo de formulario de avaliacdo da actividade pelo | [[] sim
participante no final da actividade
10. Descricdo dos mecanismos de garantia de qualidade, tais | [] sim
como, 0s procedimentos internos de aprovacdo dos cursos, 0s
procedimentos de monitorizagdo das presencas, a(s)
observacgdo(des) da aula, a(s) reunido(des) de andlise sobre a
monitorizacdo da actividade do CPD e o acompanhamento
dos comentarios dos participantes
11. Modelo de certificado de participacdo para a actividade do | [ ] sim
CPD (aplicavel apenas a novo organizador/prestador de
cursos) (] n&o aplicavel
- FIM --
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