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for your life journey

Cobertura internacional para enfermedades graves:

FORMULARIO DE AFILI

CUMPLIMENTE ESTE FORMULARIO EN MAYUSCULAS si no lo hace digitalmente

Si desea afadir un nuevo dependiente en una péliza existente, indique el niUmero de pdliza:

Si desea incorporarse a un plan colectivo, indique lo siguiente:
Nombre del grupo

Numero de grupo

Directrices sobre como completar este formulario de afiliacion

1. Debe rellenar el formulario por completo y darnos toda la informacién importante. Una vez que nos haya enviado su solicitud, revisaremos cualquier
enfermedad y volveremos a contactar con usted con nuestra decisién lo mds rdpido posible.

2. La seccion 7 debe completarla el titular de la pdliza. La seccidon 11 deben firmarla todos los solicitantes adultos. Conforme al Reglamento General de
Proteccién de Datos europeo (RGPD), no podremos tramitar su solicitud sin estas firmas. Un padre o tutor debe completar estas secciones por los solicitantes
menores de 18 afios. Las secciones 8 y 9 deben estar firmadas por todos los solicitantes adultos o padres/tutores de los solicitantes menores que quieran
nombrar al titular de la péliza o un agente como punto de contacto para esta péliza.

Cuando los siguientes términos y expresiones se mencionen en este formulario, su significado serd el que se indica a continuacion.
Pais de origen: pais del que usted (o sus dependientes, si se aplica) posee un pasaporte valido o que es su pais principal de residencia.
Pais principal de residencia: El pais en el que usted y sus dependientes (si se aplica) residen durante al menos ocho meses al afio.

DATOS DEL SOLICITANTE (el solicitante serd el asegurado principal)

Diganos si sus datos de contacto cambian, para que podamos comunicarnos con usted. Se puede solicitar cobertura hasta el dia anterior a su 65 cumpleafios.
Si la persona que se propone como titular de la péliza es un bebé, se tendrd en cuenta para la cobertura desde el momento en que tenga al menos 90 dias de
vida. Un padre/madre o tutor legal debe completar y firmar todas las secciones de este formulario si el solicitante es menor.

Sr.00 Sra.O0 Srta.Od Otro Nombre
Apellido(s)
Fecha de nacimiento Sexo Hombre OJ MujerJ

Pais de origen
Nacionalidad
Pais principal de residencia

Direccion completa en el pais principal de residencia (obligatorio)

Teléfono principal
Teléfono alternativo
Correo electrénico (obligatorio — en letras maytsculas)

Ocupacion (obligatorio. Sies un estudiante, indiquelo aqui)

Datos de otros seguros médicos locales o internacionales en vigencia:
Nombre de la aseguradora

Numero de péliza Fecha de inicio

Si el solicitante es menor de edad, uno de sus padres o el tutor debe completar la siguiente seccién:
Nombre completo del padre/madre/tutor

Direccidn completa (si es distinta de la de los datos del solicitante)

Numero de teléfono

Direccion de correo electronico

Allianz () Care



2 DEPENDIENTES A CUBRIR BAJO EL CONTRATO

Si la persona que se propone como titular de la péliza es adulta, entre los dependientes pueden incluirse:
- Elcényuge/pareja. Se puede solicitar cobertura para un dependiente hasta el dia anterior a su 65 cumpleafios.
Y

- Los nifios que dependan financieramente del solicitante adulto. Los nifios dependientes se tendrdn en cuenta para la cobertura desde el momento en que tengan
90 dias de vida hasta el dia antes de cumplir 18 afios, o hasta el dia antes de cumplir 24 afios si cursan estudios a tiempo completo. Si tienen entre 18 y 23 afios
y estudian a tiempo completo, adjunte una carta de la universidad/colegio confirmando su condicién de estudiante o una copia de su tarjeta de estudiante.

Si la persona que se propone como titular de la péliza es menor, entre los dependientes pueden incluirse hermanos. Aceptamos bebés dependientes
en la cobertura desde el momento en que tengan al menos 90 dias de vida. Si no tiene suficiente espacio para todos los dependientes, utilice otro formulario.

Relacion con el

solicitante Cényuge/pareja [ Nifio [0 Hermano [0 Cényuge/pareja [ Nifio (I Hermano [0 Cényuge/pareja [ Nifio [ Hermano [

Nombre
Apellidos
Fecha de nacimiento

Sexo Hombre (0 Mujer O Hombre [0  Mujer O Hombre 0 Mujer O

Profesion
(obligatorio, si es estudiante
indiquelo)

Correo electrénico
(obligatorio para dependientes
mayores de 18 afios)

Pais de origen:

Pais principal de
residencia:

Nacionalidad

Datos de otros seguros médicos locales o internacionales en vigencia

Nombre de la
aseguradora actual
(si procede)

Ndmero de pdliza actual
(si procede)

3 FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA

Indique la fecha en que desea que empiece su cobertura:
Tenga en cuenta que no puede antedatar su cobertura.

La aseguradora confirma la aceptacion del afiliado en la cobertura con la emision del certificado de seguro. La cobertura del afiliado es valida a partir de la
fecha de inicio indicada en el mismo certificado.

¢Tiene alguna otra pdliza de enfermedades graves o criticas de Allianz en vigor? SildNo O

En caso afirmativo, confirme la entidad de Allianz, el nimero de pdliza y el nivel de cobertura/prestacion méxima

4 DATOS DEL PLAN (No necesita completar esta seccién si estd solicitando cobertura bajo una pdliza de grupo)

Seleccione su plan y consulte la guia de prestaciones y la tabla de prestaciones para los detalles de los siguientes planes. El plan que seleccione en esta seccién
se aplicard a todas las personas incluidas en su péliza.

O

O

O

U Los plazos de carencia se aplican a todos los planes. Los casos médicos que se han
diagnosticado o tratado durante el plazo de carencia no estdn cubiertos en su plan Avenue,

O ) . .
a menos que sean el resultado directo de un accidente que ha ocurrido durante el plazo

O de carencia. Tales casos médicos relacionados con un accidente se evaluardn y se cubrirdn

después de cumplirse el plazo de carencia correspondiente.



ENFERMEDADES PREEXISTENTES

Las enfermedades preexistentes son enfermedades en las que se han presentado uno o mds sintomas en los 10 afios anteriores a la fecha de inicio de
su poliza. Esto se aplica independientemente de que usted o sus dependientes hayan visto un médico o recibido atencién médica o de si se ha recibido
un diagndstico. Consideraremos una enfermedad preexistente si podemos asumir razonablemente que usted o sus dependientes tenian conocimiento
sobre ella.

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

+ La fecha de emision de su certificado de seguro o
+ La fecha de inicio de su pdliza

Por lo tanto, es importante que en los periodos descritos anteriormente, nos informe si se produce algiin cambio en su estado de salud o el de sus
dependientes. Si no las declara, ello puede invalidar su péliza desde la fecha de inicio.

Consideraremos cualquier enfermedad preexistente declarada y decidiremos las condiciones de aceptacion para los casos médicos definidos en la guia
de prestaciones. Solamente consideraremos las enfermedades que hayan ocurrido en los 10 afios anteriores a la fecha de inicio de su pdliza.

Consulte la guia y tabla de prestaciones para ver mds detalles relacionados con las enfermedades preexistentes.

No informarnos sobre alguna enfermedad preexistente puede rechazar o invalidar su péliza desde la fecha de inicio.

DECLARACION DE SALUD

Por favor responda a las siguientes preguntas segun su historial clinico y el de sus dependientes. No necesita declarar enfermedades ‘menores’ como fiebre del
heno, sinusitis, otitis, indigestién, desgarro muscular, dolor de garganta, resfriado comun, etc. Consideramos que estas enfermedades son enfermedades de una
naturaleza sin complicaciones que pueden autotratarse y que no requieren derivacién alguna para mds pruebas o tratamiento. Ademds, la recuperacién de las
mismas es total. Todos los hechos sustanciales (hechos que pueden influirnos al evaluar y aceptar esta solicitud) deben exponerse. Si no estd seguro de que un
hecho sea sustancial, decldrelo de todas formas. No declarar todos los hechos sustanciales puede invalidar la péliza. Esta declaraciéon de salud es vélida durante
dos meses a partir de la fecha en la que completa y firma el formulario.

Solicitante

1. ¢Se sitta su IMC (altura y peso) por encima de 35?
encontrard una calculadora de IMC en: Si [0 No [ Si [0 No [ Si [ No I Sid No O
www.allianzcare.com/members

2. Si ha consumido tabaco en alguna forma en el
Ultimo afio, ¢es el consumo diario medio superior
a 40 cigarrillos?

(Cigarrillo =1 unidad, 1 puro medio = 2 unidades,
1 gramo de tabaco de liar = 2 unidades, 1 cazoleta
de tabaco de pipa = 2,5 unidades, cigarrillos
electrénicos con 10mg de nicotina = 1 unidad,

si no ha fumado ponga No)

SiJ No OJ Si 0 No O Si [ No OJ Sid No OJ

3. Si consume alcohol, ¢es la cantidad semanal
en unidades superior a 30?

(chupito = 1 unidad, cerveza de 250 ml = 1 unidad,
1 vaso de vino = 1 unidad

En caso negativo indique No)

Si [0 No [ Si [0 No [ Si 0 No O Sid No O

4. En los ultimos 10 afios, ¢alguna de las personas incluidas en esta solicitud ha estado enfermo, ha estado en el hospital, ha tenido sintomas, se ha hecho
pruebas o ha recibido tratamiento por alguna de las siguientes enfermedades?

a) Enfermedades o trastornos oncoldgicos o
precancerosos, como por ejemplo:
a. Tumor benigno o maligno
b. Leucemia
c. Enfermedad de Hodgkin
d. Linfoma, sarcoma o melanoma, carcinoma
de células basales
e. Frotis cervical anormal (NIC 3 o superior) SiJ No OJ Si 0 No OJ Si [ No OJ SiJ No OJ
o mamografia (BIRADS 3 o superior)
f. Leucoplasia
. Nevo displdsico
. Presencia de pélipos en el colon, intestino
delgado, vesicula biliar y/o estémago
i. Marcadores tumorales elevados (p. ej.,
sangre (PSA) igual a 4.0 ng / mL o superior)

o Q

b) Cualquier trasplante de érganos o enfermedad
de un érgano en fase terminal, como por
ejemplo:

a. Estenosis de la arteria renal

b. Didlisis

c. Trasplante de médula désea

d. Cirrosis hepdtica, fallo hepdtico cronico
o fibrosis hepdtica

Sid No O Sid No O SiO No O Sid No O



¢) Cualquier enfermedad o trastorno del corazén o
cardiovascular, como por ejemplo:

a.

Angina de pecho
. Miocardiopatia

b.

c. Arritmia o ritmo anormal en el latido del corazén
d. Cardiopatia isquémica
e

. Enfermedad de las arterias coronarias o
anomalias en las valvulas cardiacas
Diabetes Mellitus (excluida la diabetes
gestacional), intolerancia a la glucosa alterada

. Hipertensién no controlada o hipercolesterolemia
no controlada

d) Cualquier enfermedad o trastorno autoinmune,
como por ejemplo:

a
b
c
d.
e
f
9

. Hipertiroidismo

. Sindrome de Sjogren

. Artritis reumatoide

Lupus eritematoso sistémico

. Sindrome de Guillain-Barre

Vasculitis/enfermedad de Kawasaki

. Enfermedad inflamatoria intestinal
(Chron, colitis ulcerosa)

. Polineuropatia desmielinizante

inflamatoria cronica

e) Cualquier enfermedad o trastorno de cardcter

f

=

h
a

ematoldgico, como por ejemplo:
. Anemia grave/apldsica/perniciosa

b. Alfatalasemia

C

d
e
f.

. Plrpura trombocitopénica idiopdatica

. Enfermedad de Von Willebrand

. Sindrome mielodispldsico
Drepanocitosis

Cualquier enfermedad o trastorno de cardcter
infeccioso o virico, como por ejemplo:

a

. Hepatitis B crénica

b. Hepatitis C

o
d

. VIH/SIDA
. Meningitis

g) Cualquier enfermedad o trastorno de cardcter

n

a
b
e
d. Parkinson
e
f.
g
h

euroldgico, como por ejemplo:
. Demencia

. Esclerosis multiple

. Epilepsia

. Alzheimer
Ataques

. Paraplejia

. Pardlisis cerebral u otras anomalias
neurologicas del desarrollo

h) Cualquier enfermedad o trastorno de cardcter
respiratorio, como por ejemplo:

=

a

. Trastorno pulmonar obstructivo crénico

b. Enfermedad pulmonar intersticial

o
d
e

. Fibrosis quistica, sarcoidosis
. Hipertension pulmonar
. Enfisema

Cualquier enfermedad vascular o circulatoria,
como por ejemplo:

a
b
c
d
e
f.
9
h
i.
j.

~

. Ictus

. Enfermedad vascular periférica (EVP)

. Aneurisma de aorta abdominal (AAA)

. Enfermedad de la arteria cardtida (EAC)

. Malformacién arteriovenosa (MAV)
Isquemia critica de las extremidades (ICE)

. Embolia pulmonar (codgulos de sangre)

. Trombosis venosa profunda (TVP)
Insuficiencia venosa cronica
Tumores cerebrales o aneurismas de arterias
cerebrales

. Arteriosclerosis

. Ataque isquémico transitorio (AIT)

Hemorragia cerebral (sangrado)

m. Estenosis carotidea

=}

. Vasos sanguineos andmalos en el
neurocrdneo o en la médula espinal

Solicitante

Sid No O

SiJ No OO

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Si 0 No O

SiOd No O

SiOd No O

Sid No O

SiO No O

Sid No O

Si 0 No O

Si[J No OJ

Si0O No O

Si0O No O

Si 0 No O

SiO No O

Si 0 No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O

Sid No O



Solicitante

Sid No O Sid No O Si 0 No O Sid No O

j) Cualquier otra enfermedad critica, enfermedad,
trastorno, accidente complicado o lesion, que:
a. Tiene una naturaleza compleja grave
b. Se considera una amenaza para la vida
c. Puede derivar en una incapacidad o en
complicaciones

o\

. ¢Han tenido sus padres o hermanos/as alguna de las siguientes enfermedades antes de los 50?

. Angina
. Ataque al corazén
. Cirugia de bypass
. Angioplastia
. Miocardiopatia
Ictus
. Diabetes
. Cancer (intestinal, de colon, de mama,
de ovarios u otra zona), poliposis familiar
del colon Sid No O Sid No O Si 0 No O Sid No O
Rifilones poliquisticos
Esclerosis multiple
. Corea de Huntington
Enfermedad de la motoneurona
. Distrofia muscular
. Demencia
. Enfermedad de Parkinson
. Cualquier otra enfermedad hereditaria o
familiar

QO Mo QO 0 T Q0

T O > 3 T~

6. Diganos si usted o sus dependientes:

a) Han recibido la recomendacién de ingresar
en el hospital o someterse a cirugia, o tienen
programada alguna de las dos cosas (excepto Si[J No [ Si [0 No [ Sil] No [ Sid No O
embarazo, extraccion de las muelas del juicio y
fractura de las extremidades)

b) Deben someterse a mds pruebas o exdmenes,
0 estdn esperando resultados, todo ello debido
a alguna enfermedad critica, enfermedad,
trastorno, accidente complicado o lesion, que:
a. Tiene una naturaleza compleja grave
b. Se considera una amenaza para la vida Si [0 No [ Si 0 No [ Si 0 No O Si [0 No [
c. Puede derivar en una incapacidad o en
complicaciones

NO declare resultados de ninguna prueba
genética (ADN o ARN) ya que no se requieren
para la evaluacién médica

¢) Han experimentado en los Ultimos 12 meses

alguin signo, sintoma o dolencia de los que

aun no se ha hecho ninglin examen, como por

ejemplo:

a. Fiebre (103°F / 39,4°C o0 mds) y tos continua
(en las Ultimas 2 semanas)

b. Falta de aire

c. Dolor de cabeza severo/en curso

d. Lunar o marca de la piel que ha sangrado, Sid No O Si 0 No OJ SiJ No OJ Sid No OO
cambiado o duele

e. Hormigueo/vision borrosa o doble

f. Pérdida repentina de peso

g. Sangrado por el recto/cambio en las
deposiciones o en la frecuencia de la orina

h. Pérdida de la sensibilidad/ ataques/ pérdida
de consciencia

i. Sangrado anormal

Indique el nombre, direccién y nimero de teléfono del médico de cabecera de todas las personas incluidas en esta solicitud. Continde en una hoja aparte

A i o tiene suficiente espacio.




7 DECLARACION

Por favor, lea con atencién la siguiente declaracion y firmela sélo si la entiende y acepta.

«  Declaro que toda la informacién proporcionada a través de este formulario es verdadera y completa, incluso la que no estd escrita de mi pufio y letra. Declaro
que no he suprimido, falseado o alterado ningln hecho clinico sustancial. Entiendo que esta solicitud serd la base del contrato entre Allianz Care y yo, y que
cualquier declaracion falsa, incorrecta o engafiosa o cualquier omision de informacién médica sustancial anulard el seguro.

« Me comprometo a informar a Allianz Care inmediatamente por escrito si se presentan cambios en mi estado de salud en el periodo entre la fecha en la que
firmo el presente formulario y la fecha de comienzo de la cobertura.

«  Renuncio a mi derecho de privacidad con respecto a la informaciéon de mi historial médico en el contexto de esta solicitud de seguro. Doy mi consentimiento
para que Allianz Care, si lo considera oportuno, revise la declaracion 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.

«  Sujetoarestricciones legales, Allianz Care (o sus asesores médicos, sus representantes o terceros expertos en caso de disputas) podrdn solicitar miinformacion
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 informacién médica solicitada. Hago esta declaracién también en nombre de mis dependientes menores
de 18 afios y de los dependientes que no pueden juzgar el significado de la misma.

+  Confirmo que:

- He leidoy entendido todas las definiciones, prestaciones, exclusiones y condiciones de esta pdliza, incluida la informacion referente a las enfermedades
preexistentes y los periodos de espera.

- Herecibido, leido y entendido el documento de informacion sobre productos de seguro y acepto las condiciones generales tal como se resumen aquiy se
explican con mds detalle en la guia de prestaciones.

- 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 afiliacion tiene validez durante dos meses a partir de la fecha en que lo completo y firmo.

- Puedo retirar mi solicitud por escrito mediante carta, fax o correo electronico en un plazo de 30 dias a partir de la fecha de recepcion de las condiciones
generales completas de mi pdliza. 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. Si el contenido
no se corresponde con el formulario de afiliacién pero yo no reclamo en un plazo de 30 dias tras la fecha de emision del certificado, se considerard que
he aceptado la oferta de cobertura.

- La cobertura estard sujeta a las condiciones generales que se aplican en el inicio o en la fecha de renovacion de la pdliza y se detallan en la guia de
prestaciones.

- La cobertura que Avenue proporciona no es un sustitutivo del seguro médico local obligatorio. La cobertura en algunos paises puede estar sujeta
a restricciones de seguro de salud locales y es su responsabilidad asegurarse de que su cobertura de salud sea legalmente adecuada.

- La cobertura proporcionada por Allianz Care puede no ser adecuada si mis dependientes y yo cambiamos de pais de residencia una vez que ha dado
comienzo nuestra cobertura.

- 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.

Como solicitante (o padre/madre/tutor legal del solicitante menor), firmo y fecho este formulario en nombre de todas las personas incluidas en esta solicitud.

Iﬁ Firma del solicitante

Nombre del solicitante

oTe] / [o]w] / (o[l 4]

DESIGNACION DEL TITULAR DE LA POLIZA

(esta seccion deben completarla todos los dependientes que quieran designar al titular de la péliza como punto de contacto principal)

Para ayudarnos a administrar la pdliza, puede designar al asegurado principal como el contacto principal para el seguro. Para ello, seleccione “Si” y firme abajo.

Autorizo a v

para actuar en mi nombre en la administraciéon de esta pdliza. Esto podria incluir la divulgaciéon de informacién médica sensible. Esta autorizaciéon seguird vigente
hasta que yo le solicite por escrito a Allianz Care su anulacion.

&l@ Firma del dependiente 1 &I& Firma del dependiente 2 @ Firma del dependiente 3

SRS B A A

‘ D | D ‘ ‘ M | M ‘




9

10

1

DESIGNACION DEL AGENTE

(esta seccién deben completarla el solicitante y sus dependientes o padres/tutores de los solicitantes menores que quieran designar a un agente como punto de
contacto principal)

Autorizo a Solo para uso interno - Datos y sello del agente

a actuar en mi nombre para la administracién de esta péliza. Esto podria incluir la divulgaciéon de informaciéon médica
sensible. Esta autorizacién seguird vigente hasta que yo le solicite por escrito a Allianz Care su anulacion.

&I& Firma del solicitante @ Firma del dependiente 1 Lﬁ Firma del dependiente 2 &'9 Firma del dependiente 3

(o] / [o]%] / [+ [LA 4]

Fecha de nacimiento: ‘ D | D ‘ ‘r | 1‘

Direccién de correoetectrenicer| | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ L[ LT LLLITLTLELT]

Confirmo que soy el padre/madre o tutor legal de los menores arriba mencionados (es decir, del solicitante y/o los dependientes menores de 18 afios).
Estoy plenamente facultado para autorizar la declaracion de sus datos médicos y personales con el fin de administrar su cobertura de seguro al agente
de seguros arriba mencionado. Si cambio de idea sobre el consentimiento anterior, incluida su revocacion, puedo avisar a Allianz Care escribiendo a
AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

Este consentimiento serd valido durante toda la duracién de la pdliza, hasta que el menor cumpla los 18 afios. Desde entonces, en cualquier momento, él/ella
tendrd derecho a cambiar o revocar este consentimiento.

I'ﬁ Firma del padre/madre// tutor: Fecha:‘ 2 | ‘ ‘[ | 1‘ ‘ | ' | - | ‘

NOS IMPORTA LA PROTECCION DE SU INFORMACION PERSONAL

Nuestro aviso sobre proteccion de datos explica cémo protegemos su privacidad. Es un aviso importante que describe cémo trataremos su informacion personal.
Debe leerlo antes de enviarnos cualquier dato personal. Para leer nuestro aviso sobre proteccion de datos, visite www.allianzcare.com/es/privacidad.html.

También puede llamarnos al nimero +353 630 1304 para solicitar una copia impresa de nuestro aviso sobre proteccion de datos. Si tiene preguntas sobre como
usamos sus datos personales, puede escribirnos en cualquier momento a AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

CONSENTIMIENTO SOBRE DATOS

Necesitamos su consentimiento para obtenery tratar su informacién médica y otros datos personales. Si no da su consentimiento explicito, podria sernos imposible
ofrecerle la péliza o tramitar reembolsos a los que tenga derecho. Si acepta, trataremos sus datos para los siguientes fines y actividades.

Para los afiliados menores de 18 afios un padre o tutor deberd cumplimentar el consentimiento.

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

Insertar nombre del solicitante

1. Permiso para obtener, almacenar y utilizar mi informacién clinica. Allianz Care puede obtener, almacenary utilizar miinformacion clinica para administrar
la pdliza, por ejemplo para darme un presupuesto para una péliza de seguro, evaluar el riesgo de seguro o tramitar reembolsos. Allianz Care puede almacenar
mi informacién clinica de conformidad con el Cédigo del Consumidor de la ley aplicable a esta pdliza de seguros o con cualquier otra ley aplicable que requiera
la conservacién de los datos.

2. Permiso para obtener mis datos de terceros. Para proporcionarme la cobertura del seguro, evaluar los riesgos que van a asegurarse o tramitar reembolsos,
Allianz Care 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 publicas. Acepto liberar a todos los particulares de estas instituciones y de Allianz
Care 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.

3. Compartir mis datos fuera de Allianz Care. Allianz Care puede compartir mi informacion clinica y otros datos con los expertos o instituciones que figuran a
continuacion. Sélo podrdn utilizar los datos en el mismo grado y con los mismos fines que Allianz Care. Entiendo que Allianz Care tiene acuerdos con estas
instituciones para proteger mis datos. Acepto liberar a todos los particulares de estas instituciones y de Allianz Care de sus respectivas obligaciones en cuanto
a confidencialidad en relacion con mi informacion 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 las prestaciones que se me deben abonar 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 compariias que realizan determinados servicios en nombre de Allianz Care, tales como evaluacion
de riesgos y gestion de reembolsos, cuando:
- Estos servicios incluyen la obtencién y uso de mi informacion clinica y otros datos, y

- Allianz Care no puede administrar mi péliza ni pagar los reembolsos que se me deben sin esos datos.



12

13

+  Con coaseguradoras para distribuir la cobertura del riesgo de seguro conjuntamente con otras empresas a las que la aseguradora emite la pdliza, y para
gestionar reembolsos 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 indemnizacién que se me pueda deber, o

colaborar en la deteccién o prevencion 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 Care
escribiendo a AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

&'& Firma del solicitante &l& Firma del dependiente 1 ILIQ Firma del dependiente 2 ILI‘Q Firma del dependiente 3

PREFERENCIAS DE MARKETING

Yo (el solicitante) y mis dependientes aceptamos que Allianz Care pueda obtener, utilizar y divulgar mis datos personales para proporcionarme informacion de
marketing. Entiendo que mis datos personales solamente se utilizardn para los siguientes fines y actividades, que he aceptado expresamente indicando 4.

Insertar nombre
del solicitante

Informaciéon que Allianz Care envie sobre sus productos y servicios, incluyendo actualizaciones sobre sus Gltimas promociones y nuevos productos y servicios.

O O O O

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.

O O O O

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

O O O O

Estas comunicaciones se me deberdn enviar por los siguientes medios:

Correo electronico O O O O
Notificaci [

o.\ |co.?\ones enla 0 O O O
aplicaciéon
Teléfono O O O O
Carta O O O O

DATOS DE PAGO

(No necesita completar esta seccion si solicita cobertura en una péliza colectiva y su empresa abona la prima).

Por favor, no haga ningln pago hasta que reciba su nimero de pdliza. Su prima serd anual durante la duracién de su cobertura.

Divisa del pago Método de pago
Marque la casilla O correspondiente para indicar la divisa en Marque la casilla [ para indicar el método en el que prefiere efectuar
la que prefiere abonar la prima. el pago:
= ]
O
O
O
O
O
O

Solamente se puede domiciliar el pago en euros (EUR), libras

esterlinas (GBP) y francos suizos (CHF), pero no en délares *Si decide pagar por domiciliacién bancaria, complete y envie la autorizacion

estadounidenses (USD). ' correspondiente, disponible en: https://www.allianzcare.com/es/personal/formulario-de-
solicitud-de-afiliacion-para-planes.html



Envie este formulario debidamente completado por uno
de estos medios:

Correo electronico: underwriting@allianzworldwidecare.com
Fax: +353 16297117

Correo postal Allianz Care
15 Joyce Way
Park West Business Campus
Nangor Road
Dublin 12, Irlanda

@ Si tiene alguna pregunta sobre este formulario o el proceso de dfiliacion, pdngase en
contacto con nuestra linea de asistencia: +353 1 630 1304

www.facebook.com/AllianzCare/
www.linkedin.com/company/allianz-care
www.youtube.com/c/allianzcare
www.instagram.com/allianzcare/

FRM-Avenue-APP-ES-0321

twittercom/AllianzCare

AWP Health & Life SA, que actla a través de su sucursal irlandesa, es una sociedad anénima sujeta a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro («Code des Assurances»). Registrada en Francia No. 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. Allianz Care y Allianz Partners son nombres
comerciales registrados por AWP Health & Life SA,

PAGO POR TARJETA DE CREDITO

Si desea pagar mediante tarjeta de crédito, proporcione la siguiente informacion:

Tipo de tarjeta: MasterCard ] vIsAO American Express[] JcBO Diners Club (I Discover [J
Nombre del titular de la tarjeta

NuUmero de tarjeta Fecha de caducidad

Cddigo CCV*: (4 casillas)

*VISA, MasterCard, Discover y Diners Club: las Ultimas 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 informacion a nuestro sistema, separaremos los datos de la tarjeta de crédito del formulario y los destruiremos.

Autorizacién para pago con tarjeta de crédito

Autorizo a Allianz Care a cargar en mi tarjeta de crédito la prima de mi seguro Avenue. 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 inclusidon de un dependiente. Este cargo continuard hasta que lo cancele avisando por escrito
a Allianz Care. Se me dard un mes de aviso con respecto a cualquier aumento anual en la prima.

I'ﬁ Firma del titular de la tarjeta Fecha
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