
    Acepto lo siguiente:

1.	 Permiso para obtener, almacenar y utilizar mi información clínica. La aseguradora puede obtener, almacenar y utilizar mi 
información clínica para administrar la póliza, por ejemplo para darme un presupuesto para una póliza de seguro, evaluar 
el riesgo de seguro o tramitar reembolsos. La aseguradora puede almacenar mi información clínica conforme al Código del 
Consumidor de la ley aplicable a mi póliza con la aseguradora o cualquier otra ley aplicable que requiera almacenamiento de 
información.

2.	 Permiso para obtener mis datos de terceros. Para proporcionarme cobertura de seguro, evaluar el riesgo o tramitar reembolsos,  
la aseguradora puede  obtener  mi información  clínica y otros datos de médicos, personal de hospital y enfermería, otras 
instituciones médicas, sistemas públicos de salud, el financiador de mi plan, asociaciones profesionales y autoridades públicas. 
Acepto liberar a todos los particulares de estas instituciones y a la aseguradora de sus respectivas obligaciones en cuanto a 
confidencialidad en relación con mi información clínica y otros datos que deban compartir y utilizar para los fines mencionados.

3.	 Compartir mis datos fuera de la aseguradora. La aseguradora podría compartir mi información clínica y otros datos con los 
expertos o las instituciones mencionadas abajo. Usarán los datos del mismo modo y con los mismos fines que la aseguradora. 
Entiendo que la aseguradora tiene acuerdos con estas instituciones para proteger mis datos. Acepto liberar a todos los particulares 
de estas instituciones y de la aseguradora de sus respectivas obligaciones en cuanto a confidencialidad en relación con mi 
información clínica y otros datos que soliciten compartir y utilizar para los fines mencionados a continuación:

•	 Con expertos médicos independientes para permitirles evaluar el riesgo de seguro y las prestaciones que se me deben abonar 
a mí o al tercero que ha proporcionado la atención médica o servicio bajo mi póliza de seguro.

•	 Con proveedores de servicios fuera del Grupo Allianz de empresas que realizan ciertos servicios en nombre de la aseguradora, 
como evaluación del riesgo y gestión de reembolsos, en los que:
-	 los servicios implican la recogida y utilización de mi información clínica y otros datos, y
-	 la aseguradora no podría administrar mi póliza o abonarme reembolsos sin dichos datos.

•	 Con coaseguradoras para distribuir la cobertura del riesgo de seguro conjuntamente con otras empresas a las que la 
aseguradora emite la póliza, y para gestionar reembolsos conjuntamente.

•	 Con otras aseguradoras/reaseguradoras que pueden cubrir el mismo riesgo de seguro al mismo tiempo (seguro múltiple) para:
-	 distribuir el pago de cualquier compensación que se me pueda deber, o  
-	 colaborar en la detección o prevención del fraude y el delito económico.

Si cambio de opinión sobre mis preferencias, incluyendo revocar mi consentimiento sobre algunos de los puntos mencionados, 
puedo avisar a la aseguradora escribiendo a AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com.

Formulario de consentimiento
Nos importa tu privacidad y la de tu familia. Conforme a los reglamentos de protección de datos, necesitamos tu consentimiento para 
obtener y tramitar tu información clínica y otros datos. Si aceptas, tu información se tramitará para los siguientes fines y actividades.

La siguiente tabla necesita cumplimentarse solamente por los afiliados de esta póliza que no hayan dado su consentimiento 
anteriormente. Su consentimiento tendrá validez durante toda la duración de su póliza salvo cuando decidan cambiarlo o revocarlo en 
cualquier momento.

Nota: AWP Health & Life SA es la aseguradora, en adelante denominada «la aseguradora médica». AWP Health & Life SA forma parte 
del Grupo Allianz Partners y opera bajo la marca Allianz. 

Si completas este formulario en papel, RELLÉNALO EN MAYÚSCULAS.

Para los afiliados menores de 18 años un padre o tutor deberá cumplimentar el consentimiento.



Número de póliza:

Firma

Nombre en mayúsculas 

Correo electrónico

Fecha (DD/MM/AAAA)

Firma

Nombre en mayúsculas

Correo electrónico

Fecha (DD/MM/AAAA)

Firma

Nombre en mayúsculas

Correo electrónico

Fecha (DD/MM/AAAA)

Firma

Nombre en mayúsculas 

Correo electrónico

Fecha (DD/MM/AAAA)

Por favor, devuelve este formulario cumplimentado a group.admin@e.allianz.com  
o por carta a Client Services Department, Allianz, 15 Joyce Way, Park West Business Park,  
Nangor Road, Dublín 12, Irlanda.

Este documento es la traducción al español del documento original en inglés. La versión en inglés es la única original y autorizada. Si se encontraran discrepancias entre la versión en español y la versión en inglés, solamente la versión en 
inglés se consideraría legalmente vinculante.

AWP Health & Life SA es una sociedad anónima sujeta a la reglamentación francesa de los servicios de seguro («Code des Assurances») y actúa a través de su sucursal irlandesa. AWP Health & Life SA está registrada en Francia con el número 
401 154 679 RCS Bobigny. La sucursal irlandesa está inscrita en el registro oficial de empresas de Irlanda con el número 907619, en la dirección 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublín 12, Irlanda. 
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