A-I-Iian z @ Planes de salud GlobalPass para Latinoamérica

Formulario de solicitud

Antes de empezar, ten en cuenta lo siguiente:

Si completas este formulario en papel, RELLENALO EN En la pdgina 12, en la seccion «Aprobaciones»:

A - Elsolicitante y cada dependiente mayor de 18 aios

Debes rellenar el formulario por completo y darnos toda la deben firmar esta seccion.

informacién importante. Una vez que nos hayas enviado tu
Todos los solicitantes adultos deben dar su

consentimiento segln se detalla en las secciones 8y 11.
Conforme a los reglamentos generales de proteccion de
datos, no podremos tramitar tu solicitud sin estas firmas.
Un padre o tutor debe completar la seccién 8 por los
solicitantes menores de 18 afios.

solicitud, nuestro equipo de evaluacién médica revisard los
detalles. Si nos has informado sobre alguna enfermedad,
podriamos pedirte mas informacion. Entonces evaluaremos
la informacién y te responderemos con nuestra decision lo
antes posible.

Si ya tienes uno de nuestros planes de salud y vas a solicitar

una ampliacién de cobertura o un plan nuevo, inférmanos Todos los solicitantes adultos que quieran nombrar un
sobre cualquier enfermedad por la que hayas reclamado agente como punto de contacto para esta péliza deben
desde que estds con nosotros. dar su consentimiento como se indica en la seccion 9.

¢Estdas completando este formulario para incorporarte a una péliza de empresa existente? Indica:

Nombre del grupo

Ndmero del grupo

Si vas a afadir un nuevo dependiente en una péliza existente, indica tu nGmero de péliza:

NUmero de péliza




Allianz Medical Expert (AME), nuestra herramienta de Permiso para automatizar la decision de evaluacién

evalaucién automatica:
O Al marcar esta casilla aceptas que Allianz pueda usar una

Podemos usar una herramienta de evaluacién médica herramienta de evaluacién médica automatizada para
automatizada para determinar si podemos prestarte cobertura evaluar tus datos personales y de salud para tomar la

y en ese caso, con qué condiciones. Esta herramienta se usa decisién de evaluacién sobre los riesgos a asegurar. Esto se
para tratar la informacién médica y personal que nos das para hace conforme a las directrices del Reglamento General de
calcular el coste de tu cobertura médica internacional. Sin esta Proteccién de Datos de la Unién Europea (RGPD) sobre el
informacién no podemos calcular la prima del seguro que se tratamiento de datos usando herramientas de evaluacion
ajuste a tus necesidades. médica automatizada.

Revisamos peridédicamente el modo en que nuestra herramienta Una vez que se haya tomado la decisién de evaluacién

de evaluaciéon médica automatizada funciona para asegurarnos automatizada, tienes derecho a pedirnos que reconsideremos
de que seguimos ofreciendo una evaluacién justa. Esta nuestra decision, lo cual implicard una revisién por parte de
evaluacion se basa en los planes que has seleccionado y en la nuestro equipo de evaluaciones. Si quieres ejercer este derecho
informacién médica que nos das en esta solicitud. escribenos a individual.joining@e.allianz.com.

Solo por claridad...

Verds que a menudo nos referimos a las siguientes expresiones en este formulario. Esto es lo que queremos decir:

Pais de origen: pais del que tienes un pasaporte o identificacién Pais principal de residencia: pais en el que tu y tus dependientes
personal, tu pais de nacimiento o tu pais principal de residencia. (si se aplica) residis durante mds de seis meses al afio.

1. Datos del solicitante (el solicitante serd el asegurado principal)

Tus datos de contacto también se utilizardn para comunicarnos contigo sobre cosas importantes con respecto a tu péliza.
Debes decirnos si tus datos de contacto cambian en el futuro, para garantizar que la correspondencia te sigua llegando.

Consideraremos a los solicitantes de cobertura hasta el dia anterior a su 76 cumpleafios. Es un requisito para obtener cobertura
con los planes de salud GlobalPass que tu pais de residencia esté en Latinoamérica o el Caribe (Brasil excluido, ya que los planes de
salud GlobalPass no estdn disponibles para solicitantes que residan en Brasil).

Datos del solicitante

Sr.O0 Sra.O Srta.O Otra O

Nombre

Apellido(s)

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) / / Género asignado al nacer Hombre O Mujer O
Pais de origen Nacionalidad

Pais principal de residencia

Direccién completa en el pais principal de residencia (obligatorio)



mailto:individual.joining%40e.allianz.com?subject=

Teléfono PREFIJO INTERNACIONAL PREFIJO LOCAL

Teléfono alternativo PREFIJO INTERNACIONAL PREFIJO LOCAL

Correo electrénico (obligatorio — en letras mayusculas)

Ocupacion (obligatorio, si eres estudiante indicalo aqui)

Datos de otros seguros médicos locales o internacionales en vigencia

Nombre de la aseguradora

Ndmero de péliza Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) / /

Selecciona el idioma en el que quieres recibir tus documentos de péliza

Espariol O Inglés O Portugués O

2. Datos de tus dependientes

Puedes afiadir dependientes a tu péliza. Los dependientes son tu conyuge/pareja y los hijos que dependen econémicamente de ti
hasta el dia antes de su 18 cumpleaios, o hasta el dia antes de su 26 cumplearios si estudian a tiempo completo. Si tienen entre

18y 25 afos y estudian a tiempo completo, adjunta una carta de la universidad/colegio confirmando su condicién de estudiante o
una copia de su tarjeta de estudiante. Se puede solicitar cobertura para un dependiente hasta el dia anterior a su 76 cumplearios.

Si no tienes espacio para todos los dependientes, utiliza otro formulario y aseglrate de que todos los consentimientos y declaraciones
correspondientes estdn firmados y fechados.

Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente 3
Relacion con el solicitante Coényuge/pareja O Hijo O Cényuge/pareja O Hijo O Cényuge/pareja O Hijo O
Nombre
Apellidos
::DeDc/l;/loMc/ijZE)cimiento / / / / / /
Género asignado al nacer Hombre 0O Mujer O Hombre O Mujer O Hombre O Mujer O

Ocupacion
(obligatorio, si eres estudiante indicalo)

Correo electronico
(obligatorio para dependientes mayores
de 18 afios)

Pais de origen

Pais principal de residencia

Nacionalidad




Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente 3

Datos de otros seguros médicos locales o internacionales en vigencia

Nombre de la aseguradora

actual
(si procede)

Ndmero de péliza actual
(si procede)

3. Fecha de inicio de tu cobertura

¢A partir de qué fecha necesitas cobertura?

Fecha de inicio (DD/MM/AAAA) / /

Recibirds la confirmacién de que tu solicitud de cobertura ha sido aceptada cuando te enviemos el certificado de seguro.
Tu cobertura es vdlida desde la fecha de inicio indicada en el certificado.

4. Datos del plan

No necesitas completar esta seccién si solicitas la afiliacion a un plan colectivo.

Selecciona tu drea de cobertura
El drea de cobertura estd sujeta a las condiciones generales completas indicadas en la guia de beneficios.

O Todo el mundo O Latinoaméricay el O Todo el mundo excepto
Caribe EE. UU, Hong Kong,
China, Canadd,
Singapure, Suiza,
Reino Unido y Brasil

Selecciona tu plan
Consulta la guia de beneficios y la tabla de beneficios para ver detalles de los siguientes planes.

O GlobalPass Individual 0O GlobalPass Individual O GlobalPass Individual O GlobalPass Individual O GlobalPass Individual
Choice 1 con plan Choice 1 sin plan Connect con plan Connect sin plan Choice 2
dental dental dental dental

Selecciona el deducible del plan principal

Una persona con méx. un dependiente

. . . Familia de mds de 3 miembros (los deducibles se
(los deducibles se aplican por persona, por aio de

aplican por familia, por afo de seguro)

seguro)
O 1.000 US$ O 2.000 US$ O 1.500 US$ O 3.000 US$
O 5.000 US$ 0 10.000 US$ O 6.000 US$ O 9.000 US$

O 20.000 US$ O 50.000 US$ O 15.000 US$ O 50.000 US$




Si tu plan no aparece en las secciones anteriores, indica el plan de tu eleccién:

5. Condiciones de evaluacién de la cobertura disponibles

Evaluacion médica completa

Esto significa que evaluamos tu historial médico al considerar tu solicitud de seguro y las condiciones probables de cobertura. Si tienes
una enfermedad preexistente (como se define a continuacién), debes declararlo correcta, honesta y completamente asegurdndote de
responder a todas las preguntas que se hacen en la seccién «Tu salud» a continuacién para todos los solicitantes.

Enfermedades preexistentes

Las enfermedades preexistentes son enfermedades en las que se han presentado uno o mds sintomas en algin momento de tu

vida o la de tus dependientes. Esto se aplica independientemente de que tU o tus dependientes haydis visto un médico o recibido
atencién médica. Consideraremos una condicién médica como preexistente si podemos determinar que ti o tus dependientes teniais
conocimiento sobre ella.

También consideraremos preexistente cualquier enfermedad que aparezca entre la fecha en que completas el formulario de solicitud
y la posterior de las siguientes:

» Lafecha de emisiéon de tu certificado de seguro, o
* Lafecha de inicio de tu péliza

Ten en cuenta que t4/tus dependientes debéis proporcionar cualquier informacién adicional que podamos solicitar. Completar precisa
y totalmente este formulario y declarar toda la informacién relevante es un requisito para la cobertura. Debes declarar todos los
hechos sustanciales puedan influirnos al evaluar y aceptar esta solicitud. La omisién de esta informacién podria invalidar la péliza.

En caso de dudas sobre si un hecho es sustancial, debe declararse. Si no se declara alguna enfermedad preexistente, esta no se
cubrird.

6. Tu salud

Responde a las siguientes preguntas sobre tu historial médico completo de tus dependientes. Debes declarar todos los hechos
sustanciales (hechos que pueden influirnos al evaluar y aceptar esta solicitud). Si no estds seguro de que un hecho sea sustancial,
decldralo de todas formas. No declarar todos los hechos sustanciales puede invalidar la péliza.

Esta declaracién de salud es valida durante dos meses a partir de la fecha en la que completas y firmas el formulario.

Solicitante Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente 3
Estatura cm cm cm cm
Peso kg kg kg kg
¢Has consumido tabaco durante el dltimo afio? Sid NoO Sid NoO Sid NoUO Sid NoO
En caso afirmativo, ;cudnto por dia de media?
1 cigarrillo = 1 unidad, 1 puro de tamafio medio = /dia /dia /dia /dia

2 unidades, 1 gramo de tabaco de liar = 2 unidades,
1 pipa = 2,5 unidades, 10 mg de nicotina para cigarrillos
electrénicos = 1 unidad. En caso negativo, indica NO.




Solicitante Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente 3

¢Bebes alcohol? Sid NoO SidO NoO SidO NoO Sid NoO

En caso afirmativo, ¢cudntas unidades de alcohol

consumes por semana?

/semana /semana /semana /semana
1 copa =1 unidad, 1 cerveza de 250 ml =1 unidad,
1 vaso de vino = 1 unidad. En caso negativo, indica NO.

¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud ha estado enferma alguna vez, ha estado en el hospital, se ha hecho pruebas
o ha recibido tratamiento por alguna de las siguientes enfermedades?

Enfermedades o trastornos cardiacos o circulatorios como, por ejemplo, infarto, enfermedad coronaria,
a) enfermedad vascular, arritmia, soplo, dolor en el pecho, codgulos, trastornos de la sangre, tension arterial Sidd NoO
anormal, o colesterol alto.

Enfermedades o trastornos dermatolégicos como, por ejemplo, psoriasis, dermatitis, eczema, alergia o

b) ;
acné.

Sid NoO

© Enfermedades o trastornos endocrinos como, por ejemplo, diabetes, pancreatitis, problemas de peso, Sig NoO
c i o
gota, problemas de tiroides, u otros desequilibrios hormonales.

Enfermedades o trastornos de los ojos, los oidos, la nariz y la garganta como, por ejemplo, cataratas,
(d) glaucoma, desprendimiento de reting, pérdida auditiva, infecciones de oido, problemas de los senos Sid NoO
paranasales, amigdalas, adenoides, o miopia con niveles mayores de -6.

Enfermedades o trastornos gastrointestinales como, por ejemplo, problemas de estémago, hernia,

Sid No O
hemorroides, cdlculos biliares, pdlipos en el colon, enfermedad de Crohn, colitis o problemas de higado. I ©

(e)

f Enfermedades o trastornos infecciosos como, por ejemplo, hepatitis A/B/C, herpes, VIH, SARS-CoV-2/ Sid No O
COVID-19, malaria, meningitis, infecciones de la sangre, o enfermedades de transmisién sexual.

Enfermedades o trastornos musculares o esqueléticos como, por ejemplo, dolor de espaldaq, cuello o
g) articulaciones, artritis, fibromialgia, prétesis de articulacién, problemas de cartilago y ligamentos, Sid NoO
o sindrome del tanel carpiano.

Enfermedades o trastornos neurolégicos como, por ejemplo, accidente cerebrovascular, esclerosis
h) multiple, epilepsia, trastornos neurodegenerativos, pardlisis, convulsiones, migraia, Alzheimer, u otra Sid NoO
forma de demencia.

Enfermedades o trastornos oncolégicos como, por ejemplo, cualquier tipo de cdncer, leucemia, linfomas,
tumores, lesiones en la piel, bultos, quistes, lunares, polipos o nevus.

Trastornos psiquidtricos o psicolégicos como, por ejemplo, trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDHA), trastorno del espectro autista, depresion, ansiedad, sindrome de fatiga crénica,

)] . . : ) L Sid No O
trastornos alimentarios, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos fébicos, o problemas de alcohol y
drogas.
K Enfermedades o trastornos pulmonares o respiratorios como, por ejemplo, enfermedad pulmonar SO NoO
i

obstructiva crénica, sarcoidosis, asma, bronquitis, sinusitis, disnea, o alergia.




Enfermedades o trastornos urolégicos o reproductivos como, por ejemplo, problemas renales o del tracto

1) urinario, trastornos menstruales, problemas de fertilidad, mioma, endometriosis, o problemas testiculares Si No O
o de préstata.
Enfermedades o trastornos congénitos presentes en o antes del nacimiento como, por ejemplo,
hiperplasia suprarrenal, fibrosis quistica, sindrome de Down, hemofilia, defectos cardiacos, enfermedad de
m) Huntington, sindrome de Klinefelter, sindrome de Marfan, malformaciones y espina bifida. Si No [
NO declares resultados de ninguna prueba genética (ADN o ARN), ya que no se requieren para el
proceso de evaluacion médica.
n)  Accidentes, lesiones u otras enfermedades o trastornos que no se hayan declarado anteriormente. Si No O
Dinos si td o tus dependientes:
o) Estdis tomando actualmente medicamentos prescritos o de venta libre o estdis recibiendo algin Si No O
tratamiento.
) Estdis esperando una revision médica, se os han ordenado pruebas o exdmenes, estdis esperando los Si No O
i o
P resultados de alguna prueba o algin tratamiento debido a un accidente, lesién, enfermedad o trastorno.
Os habéis hecho algunas pruebas o investigaciones en los Ultimos 10 afios, que hayan resultado en
la derivacién para mds asesoramiento o atencidén médica, como por ejemplo biopsia, colonoscopia,
colposcopia, TAC, mamografia, resonancia magnética, prueba de Papanicolaou, prueba del antigeno
d)  prostatico especifico (PSA), ecocardiograma, o ecografia. Sid NoO
NO declares resultados de ninguna prueba genética (ADN o ARN) ya que no se requieren para el
proceso de evaluacion médica.
En los Ultimos 2 afios habéis experimentado sintomas o dolencias médicas recurrentes o en curso NO
relacionadas con enfermedades ya declaradas como, por ejemplo:
Fiebre (39,4°C/103°F o superior) o tos continuada.
Falta de aire.
Voz ronca o afonia.
Dolor de cabeza severo o en curso.
r) Lunar o marca de la piel que ha sangrado, cambiado o duele. SiO No O
Hormigueo.
Visién borrosa o doble.
Pérdida repentina de peso.
Sangrado por el recto, cambio en los hdbitos intestinales o en la frecuencia de la orina.
Pérdida de la sensibilidad, ataques, pérdida de consciencia.
Sangrado anormal.
Dolor/rigidez en las articulaciones.
Contesta la siguiente pregunta solamente si vas a contratar cobertura dental.
¢Alguna de las personas incluidas en esta solicitud estd recibiendo o se le ha recomendado recibir ;
s) Sidd NoO

atencién dental, cirugia dental, prétesis dental, ortodoncia o periodoncia?




Informacion adicional para las respuestas afirmativas

Si has contestado «Si» a alguna de las anteriores preguntas de a) a s), indica los detalles en la siguiente tabla.

Dinos si tu o tus dependientes os habéis recuperado totalmente de la enfermedad en cuestion o si tenéis alguna otra enfermedad o
complicaciéon como consecuencia del diagnéstico original. Adjunta documentacion médica de referencia o resultados de pruebas si

es posible.
Tratamiento pasado Estado actual
) o ) Fechay y en curso, pruebas, (complicaciones, recuperacién
Diagnéstico. Si es Fecha frecuencia de andlisis de sangre o completa, recurrente o en
pOSible, indica la exacta de la los alti mediciones curso). Indica también si
Preguntcl L., 0s ultimos . . estds viendo al dentista por
pdrte'deF cuerpo apariciénde la | sintomas (incluye el nombre, la dosis U oroblema constante. o<l
(brazo izquierdo, pie enfermedad diari L y la frecuencia de uso de la P ) o
derecho o diente afectado) (diaria, se.mcmo ’ medicacién e indica la fecha has dejado de asistir a las
mensual, irregular) - . revisiones dentales de rutina
de inicio del tratamiento, la
frecuencia y si sigue en curso) recomendadas.
_
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Si no tienes suficiente espacio en la tabla, utiliza otro formulario.



Indica el nombre, direccion y niimero de teléfono del médico de cabecera (y dentista cuando sea necesario) de todas las personas
incluidas en esta solicitud. Contintia en una hoja aparte si no tienes suficiente espacio.

7. Declaracién

Lee con atencidn las siguientes declaraciones. Tendrds que firmar a continuacién en la seccién «Aprobaciones» para confirmar que las
entiendes y aceptas.

» Declaro que toda la informacién proporcionada a través de este formulario es verdadera y completaq, incluso la que no estd escrita
de mi puioy letra. Declaro que no he suprimido, falseado o alterado ningln hecho clinico sustancial. Entiendo que esta solicitud
serd la base del contrato entre Allianz y yo, y que cualquier declaracién falsa, incorrecta o enganosa o cualquier omisién de
informacién médica sustancial anulard este seguro, de acuerdo con la normativa vigente.

*  Me comprometo a informar a Allianz inmediatamente por escrito si se presentan cambios en mi estado de salud o el de mis
dependientes entre la fecha en la que firmo este formulario y la fecha de comienzo de la péliza.

* Renuncio a mi derecho de privacidad con respecto a la informacién de mi historial médico en el contexto de esta solicitud de
seguro. Doy mi consentimiento para que Allianz, si lo considera oportuno, revise la declaracién sobre mi estado de salud y contacte
con otras aseguradoras para revisar los datos de otros contratos de seguro existentes o pasados que yo haya solicitado.

» Sujeto a restricciones legales, Allianz (o sus asesores médicos, sus representantes o terceros expertos en caso de disputas) podrdn
solicitar mi informacién médica a profesionales médicos. En estas circunstancias autorizo a estos médicos, dentistas, profesionales
médicos y empleados de hospitales, autoridades de salud e instituciones médicas a proporcionar la informaciéon médica solicitada.
Hago esta declaracién también en nombre de mis dependientes menores de 18 afos y de los dependientes que no pueden juzgar
el significado de la misma.

+ Confirmo que:

- Heleido y entendido todas las definiciones, beneficios, exclusiones y condiciones de esta péliza, incluida la informacién
referente a las enfermedades preexistentes.

- He recibido, leido y entendido el documento de informacién sobre productos de seguro, la guia de beneficios y la tabla de
beneficios, y acepto las condiciones generales tal como se resumen en estos documentos.

- Segun la informacién proporcionada en estos documentos y los planes seleccionados, creo que el producto que he
seleccionado es el mds adecuado a mis necesidades especificas de seguro.

* Entiendo que:
- Este formulario de solicitud tiene validez durante dos meses a partir de la fecha en que lo completo y firmo.

- Puedo retirar mi solicitud por escrito mediante carta o correo electrénico en un plazo de 30 dias a partir de la fecha de
recepcion de las condiciones generales completas de mi péliza. Siempre que no haya presentado una solicitud de reembolso,
tengo derecho a una devolucién total de la prima.

* Acepto que:

- Es miresponsabilidad comprobar la exactitud de toda la informacién personal contenida en el certificado de seguro en cuanto
se emita.

- La cobertura estard sujeta a las condiciones generales que se aplican en el inicio o en la fecha de renovacién de la péliza y se
detallan en la guia de beneficios.

- La cobertura prestada por Allianz puede no ser adecuada si mis dependientes o yo nos convertimos en residentes de algin
pais en el que existen restricciones locales en materia de seguro médico obligatorio.

- Es miresponsabilidad comprobar si estoy sujeto a cualquier requisito legal de seguro obligatorio de salud en el pais en que
vivo y puedo confirmar que la cobertura de mi seguro es legalmente apropiada.



8. Designacién del titular

Esta seccion deben completarla todos los dependientes que deseen designar al titular de la péliza como contacto principal.

Para ayudarnos a administrar la péliza, puedes designar al asegurado principal como el contacto principal para el seguro. Para hacer
esto, simplemente acepta en la seccion «Aprobaciones» a continuacién.

El titular de la péliza estard autorizado para actuar en nombre de todos los dependientes en la administracién de esta péliza.
Esto podria incluir la divulgacion de informaciéon médica sensible. Esta autorizacion seguird vigente hasta que yo o uno de mis
dependientes solicite por escrito a Allianz su anulacién.

9. Designacion del agente (si se aplica)

Al dar mi consentimiento a continuacién en la seccion «Aprobaciones», autorizo al agente designado a actuar en mi nombre en la
administracién de esta poéliza. Esto podria incluir la divulgacién de informacién médica sensible. Esta autorizacién seguird vigente
hasta que yo le solicite por escrito a Allianz su anulacién.

10. Tus datos personales

Nuestro aviso sobre proteccién de datos explica como protegemos tu privacidad y tratamos tu informacién personal. Debes leerlo
antes de enviarnos cualquier dato personal. Para leer nuestro aviso sobre proteccién de datos, visita
www.allianzcare.com/es/privacidad.html.

También puedes llamarnos al nimero +353 1 630 1304 para solicitar una copia impresa de nuestro aviso sobre proteccién de datos.
Si tienes alguna pregunta sobre como tratamos tu informacién personal escribenos: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com.

11. Consentimiento sobre datos

Necesitamos tu consentimiento para obtener y tratar tu informaciéon médica y otros datos personales. Si no das tu consentimiento
explicito, podria sernos imposible ofrecerte la péliza o tramitar reembolsos a los que tengas derecho. Si aceptas, trataremos tus datos
para los siguientes fines y actividades. Para los afiliados menores de 18 afios un padre o tutor deberd completar el consentimiento.

Yo (el solicitante), y los dependientes nombrados a continuacion estamos de acuerdo con lo siguiente:

Nombre del solicitante Nombre del dependiente 1

Nombre del dependiente 2 Nombre del dependiente 3

* Permiso para obtener, almacenar y utilizar mi informacion clinica. Allianz puede obtener, almacenar y utilizar mi informacién
clinica para administrar la péliza, por ejemplo, para darme un presupuesto para una poéliza de seguro, evaluar el riesgo de seguro
o tramitar reclamos. Allianz puede almacenar mi informacién clinica de conformidad con el Cédigo del Consumidor de la ley
aplicable a esta péliza de seguros o con cualquier otra ley aplicable que requiera la conservacion de los datos.

* Permiso para obtener mis datos de terceros. Para proporcionarme la cobertura del seguro, evaluar los riesgos que van a
asegurarse o tramitar reclamos, Allianz puede obtener mi informacién clinica y otros datos de médicos, enfermeros y personal
sanitario, otras instituciones médicas, residencias, sanidad publica, el pagador de mi plan, asociaciones de profesionales y
autoridades puUblicas. Acepto liberar a todos los particulares de estas instituciones y de Allianz de sus respectivas obligaciones en
cuanto a confidencialidad en relacién con mi informacién clinica y otros datos que tengan que compartir y utilizar para los fines
mencionados anteriormente.

»  Compartir mis datos fuera de Allianz. Allianz puede compartir mi informacién clinica y otros datos con los expertos o instituciones
que figuran a continuacién. Solo podrdan utilizar los datos en el mismo grado y con los mismos fines que Allianz. Entiendo que
Allianz tiene acuerdos con estas instituciones para proteger mis datos. Acepto liberar a todos los particulares de estas instituciones
y de Allianz de sus respectivas obligaciones en cuanto a confidencialidad en relacién con mi informacién clinica y otros datos que
tengan que compartir y utilizar para los fines mencionados a continuacién:



- Con expertos médicos independientes para permitirles evaluar el riesgo de seguro y los beneficios que se me deben pagar a mi
o al tercero que ha proporcionado la atencién médica o servicio bajo mi péliza de seguro.

- Con proveedores de servicios ajenos al Grupo Allianz de compaiias que realizan determinados servicios en nombre de Allianz,
tales como evaluacioén de riesgos y gestion de reclamos, cuando:

- Estos servicios incluyen la obtencién y uso de mi informacién clinica y otros datos, y
- Allianz no puede administrar mi péliza ni pagar los reclamos que se me deben sin esos datos.

- Con coaseguradoras para distribuir la cobertura del riesgo de seguro conjuntamente con otras empresas a las que Allianz
emite la péliza, y para gestionar reclamos conjuntamente.

- Con otras aseguradoras y reaseguradoras que pueden cubrir el mismo riesgo de seguro al mismo tiempo (seguro multiple)
para:

- distribuir el pago de cualquier indemnizaciéon que se me pueda deber, o

- colaborar en la deteccién o prevencién del fraude y la delincuencia financiera.

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

12. Preferencias de marketing
Yo (el solicitante) y mis dependientes aceptamos que Allianz pueda obtener, utilizar y divulgar mis datos personales para
proporcionarme informacién de marketing. Entiendo que mis datos personales solamente se utilizardn para los siguientes fines y

actividades, que he aceptado expresamente marcando las siguientes casillas.

Solicitante Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente 3

Nombre

Informacién que Allianz envie sobre sus productos
y servicios, incluyendo actualizaciones sobre

sus ultimas promociones y nuevos productos y
servicios.

Informacién enviada directamente por otras
empresas del Grupo Allianz sobre sus productos y
servicios. Entiendo que les revelardn mis datos de
contacto con este fin.

Informacién enviada directamente por empresas
asociadas a Allianz sobre sus productos y
servicios. Entiendo que les revelardn mis datos de
contacto con este fin.

Estas comunicaciones se me deberdn enviar por los siguientes medios:

Correo electrénico O | O O

Notificaciones en la aplicacién O a O O

Teléfono O | O O



mailto:AP.EU1DataPrivacyOfficer%40allianz.com?subject=

13. Aprobaciones

Por favor, indica la seccién para la que estds dando tu consentimiento.

7 Declaracién** O

8 Designacion del titular de la péliza O

9 Designacioén del agente (si se aplica) O Nombre del agente
10  Tus datos personales** a

11  Consentimiento sobre datos** O

12 Preferencias de marketing O

Firmas

El solicitante y cada dependiente mayor de 18 afios necesitan firmar esta solicitud aqui. Al firmar, estds dando tu consentimiento para
las secciones relevantes marcadas anteriormente.

Firma del solicitante Firma del dependiente 1 Firma del dependiente 2 Firma del dependiente 3

Fecha (bb/MM/AAAA)

/ / / / / / / /

** Ten en cuenta que no podremos procesar tu solicitud si no has dado tu consentimiento para las secciones marcadas en el recuadro de aprobaciones anterior.



14. Datos de pago

No necesitas completar esta seccion si estds solicitando la afiliacién como parte de un plan colectivo y tu empresa paga la prima.
Por favor, no hagas ninglin pago hasta que recibas tu nimero de péliza.

Divisa del pago
Los pagos deben hacerse en délares estadounidenses (US$).
Forma y frecuencia de pago

Los pagos estdn sujetos a los siguientes recargos de administracion: 0% para pago anual, 4% para pagos semestrales, 6% para pagos
trimestrales y 9% para pagos mensuales.

Marca la casilla M correspondiente para indicar el método y la frecuencia de pago de tu preferencia.

Anual Semestral Trimestral Mensual
Tarjeta de crédito O O a O
Cheque O O O No disponible
Transferencia bancaria O O a No disponible

Para pagos en cheque o por transferencia, asegurate de que los pagos se reciben el dia que vence la prima o antes, para evitar posibles retrasos en la tramitacién de
reclamos.

Pago con tarjeta

Si quieres pagar con tarjeta proporciona la siguiente informacion:

Tipo de tarjeta: MasterCard O VISA O American Express [J JCB O Diners Club O Discover O

Nombre del titular de la tarjeta

Ndmero de tarjeta Fecha de caducidad (MM/AA) /

Cédigo CVV

VISA, MasterCard, Discover y Diners Club: las Gltimas tres cifras en la zona de la firma en el reverso de la tarjeta.
American Express: las cuatro cifras en el anverso de la tarjeta, encima del nimero de tarjeta.

Por razones de seguridad, una vez que hayamos transferido esta informacién a nuestro sistema, separaremos los datos de la
tarjeta del formulario y los destruiremos.

Autorizacion de tarjeta

Autorizo a Allianz a cargar en mi tarjeta la prima de mi seguro médico. Entiendo que se me notificard la prima cuando se acepte mi
cobertura/renovacion o si solicito alglin cambio que afecte a la prima, como la inclusién de un dependiente. Este cargo continuard
hasta que lo cancele avisando por escrito a Allianz. Se me dard un mes de aviso con respecto a cualquier aumento anual en la prima.

Firma del titular de la tarjeta Fecha (DD/MM/AAAA) / /




Envia este formulario debidamente completado:

@ Correo electrénico: individual.joining@e.allianz.com
ﬁ Correo postal: Allianz
15 Joyce Way
Park West Business Campus
Nangor Road

Dublin 12, Irlanda

Si tienes alguna pregunta sobre este formulario o el proceso de solicitud, ponte en contacto con
nuestra linea de asistencia: +353 1 630 1304

0 www.facebook.com/AllianzCare @ www.instagram.com/allianzcare/
m www.linkedin.com/company/allianz-care X www.x.com/AllianzCare

O www.youtube.com/c/allianzcare

Este documento es la traduccion al espafiol del documento original en inglés. La versién en inglés es la Unica original y autorizada. Si se encontraran discrepancias
entre la version en espafiol y la version en inglés, solamente la version en inglés se consideraria legalmente vinculante.

AWP Health & Life SA, que actla a través de su sucursal irlandesa, es una sociedad anénima sujetra a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro
(«Code des Assurances»). Registrada en Francia con el nimero 401 154 679 RCS Bobigny. La sucursal irlandesa estd inscrita en el registro oficial de empresas de
Irlanda con el nimero 907619, en la direccion 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

FRM-APP-GlobalPass-ES-0326
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