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Datos Generales

Datos del Tomador del Seguro

Apellidos o Razón Social __________________________________________________________________ Nombre __________________________________

Domicilio________________________________________________________________________________________________________________________

C. Postal ______________    Población ______________________________________________________________________    Provincia ________________

E-mail ________________________________________    Teléfono __________________    Móvil ____________________ Fax ____________________

   Deseo recibir la documentación preferentemente vía correo electrónico.

Fecha de nacimiento                Sexo      Hombre      Mujer

Pasaporte/NIF/CIF/NIE ____________________________ Fecha de caducidad documento 

Actividad económica - Sector profesional ______________________________________________________________________________________________

Situación laboral Trabajo por cuenta propia Trabajo por cuenta ajena Otros (detallar) ______________________________________

Datos del Tomador - Información Fatca
País de nacimiento __________________________    País de residencia __________________________________    Nacionalidad ________________________

Número de identificación fiscal americano (US-TIN) *Obligatorio únicamente si el cliente paga impuestos en EEUU.

______________________________________________________________________________________________________________________________

País de residencia del tutor __________________________________________________________________________________________________________

Designación de Beneficiarios
Beneficiarios en caso de fallecimiento (en modificación de la cláusula de prelación: cónyuge no separado, en su defecto hijos a partes iguales, en su defecto padres,

en su defecto herederos legales)

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

Beneficiarios en caso de supervivencia El mismo Tomador

Forma de pago

   Anual Semestral Trimestral          Mensual                                                                                              Crecimiento ________ % Aritmético

                                                                                                                                                                   Geométrico
Banco: ______________________________________    Código Cuenta IBAN I:______________
                                                                                                                   
                                                                                                                                                  País           IBAN                Entidad                       Oficina             D.C.                            Número de Cuenta                

Primer recibo (Sucesivos Bancarios)

   Físico Medio de pago         Efectivo Cheque CCC del Tomador                                Cheque bancario al portador
                                              Cheque bancario a Allianz Endoso de cheque                                              Transferencia a favor de Allianz
                                        Reinversión Allianz Reinversión parcial Allianz                               Traspaso de otra Compañía

   Bancario

Cuestionario Sucursal Mediador Colaborador  Nº Póliza

Hora Inicio

Vida

Cuestionario 

de datos para

cumplimentar 

la póliza
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Allianz, Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A.
Sede Social: C/ Tarragona, 109 - 08014 Barcelona - www.allianz.es
R.M. de Barcelona, Tomo 41520; Folio 49; Hoja B 393781 - N.I.F. A-28007748

Certificado de Calidad
en el dise�o y contrataci�n
de seguros y la gesti�n
de siniestros.
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País de procedencia de los fondos: ESPAÑA En el caso de que los fondos provengan de un país distinto, especifique ____________________________

Origen de los fondos Loterías, apuestas y sorteos Herencias Enajenación inmuebles / otros bienes Ahorro personal
Otros. Especificar ____________________________________________________________________________

Datos del Asegurado El mismo Tomador

E    S
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Riesgos y garantías a asegurar

Total recibo: ________________________    €

Duración (mínimo 10 años) ____________    años

¿Realiza una aportación extraordinaria?    Si No Importe ____________________ €  (Límite fiscal 5.000€/año)

¿Es usted titular de otro Plan de Ahorro a Largo Plazo (SIALP o CIALP) en otra entidad de seguro o de crédito?*             Si No

(*)  Sólo se puede ser titular de un único Plan de Ahorro a Largo Plazo de forma simultánea, sin posibilidad de aportar más de 5.000 euros anuales al mismo.

Información de interés para el candidato a tomador de seguro:
Legislación Aplicable: Ley 50/1980, de 8 de octubre, del Contrato de Seguro, Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el Texto refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados,
Real Decreto 2486/1998, de 20 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados, y normativa concordante. 

El Tomador tiene a su disposición las siguientes instancias de reclamación: a) Interna: Departamento para la Defensa del Cliente del grupo Allianz Seguros, al apartado de correos nº 38, 08080, de Barcelona, o a su dirección de 
correo electrónico ddc@allianz.es , fax 93 228 85 53, web www.allianz.es (que incluye su Reglamento de funcionamiento), pudiéndose recurrir también, con el mismo fin, a cualquier oficina de la Compañía abierta al público, de
conformidad con la Orden ECO 734/2004, de 11 de marzo, de los departamentos y servicios de atención al cliente y el defensor del cliente de las entidades financieras. La queja o reclamación deberá ser resuelta en un plazo máximo
de dos meses contados a partir de la fecha en que se presente ante el Departamento para la Defensa del Cliente. La decisión final adoptada será debidamente notificada a los interesados en el plazo de diez días naturales contados a
partir de la fecha de emisión de aquélla. b) Administrativa: Denegada la admisión de la queja o reclamación o desestimada, total o parcialmente, su petición o transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de su presentación en
el Departamento para la Defensa del Cliente del grupo Allianz Seguros sin que haya sido resuelta, al Comisionado para la defensa del Asegurado y el Partícipe en Planes de Pensiones de la Dirección General de Seguros y Fondos de
Pensiones (Paseo de la Castellana, 44, Madrid, www.dgsfp.meh.es), de conformidad con Real Decreto 303/2004, de 20 de febrero, que aprueba el Reglamento de Comisionados de Defensa del Cliente de Servicios Financieros. c) Judi-
cial: Juzgado del domicilio del Asegurado, de acuerdo con la Ley Orgánica 6/1985, de 1 de julio, del Poder Judicial y la legislación civil, mercantil y procesal aplicable. 

Ley Orgánica sobre Protección de Datos de carácter personal

Allianz, Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A. ha integrado los datos de carácter personal facilitados en ficheros de su responsabilidad, a fin de gestionar su solicitud de seguro, teniendo en todo momento el afectado derecho de 
acceso, de oposición, rectificación y, en su caso, de cancelación en los términos  previstos en la legislación vigente sobre protección de datos de carácter personal y demás disposiciones de concordante aplicación, remitiendo al
efecto su solicitud por cualquiera de la siguientes vías: por correo postal a las oficinas de Allianz, Compañía de Seguros y Reaseguros S.A. en C/Tarragona 109, 08014, Barcelona con la referencia “LOPD” o por e-mail a lopd@allianz.es
o por teléfono al 902300186 adjuntando en todo caso fotocopia de su DNI, su pasaporteo cualquier otro documento válido que lo identifique.
Salvo indicación en contra, que podrá manifestar en la dirección postal o electrónica, que constan en este documento, el firmante autoriza expresamente, aún cuando la operación no se formalizara, al uso y conservación de dichos datos
por la Compañía con fines publicitarios y de prospección comercial así como la cesión de los mismos a las demás sociedades del grupo Allianz en España,  entidades todas ellas pertenecientes al sector financiero y asegurador, y que se ha-
llan listadas en la web www.allianz.es para informarle, tanto por comunicación postal como electrónica, sobre las oportunidades de contratación de seguros y servicios financieros o relacionados con éstos que puedan ser de su interés.
Formalizada la relación contractual sus datos personales, serán tratados para el mantenimiento, desarrollo y control del contrato de seguro, gestión de siniestros, así como para la realización de análisis sobre el riesgo, de tipo estadís-
tico, de siniestralidad  y prevención del fraude, y para la gestión del coaseguro y reaseguro. Para el cumplimiento de las finalidades descritas el firmante autoriza la cesión a terceros colaboradores de la entidad aseguradora, compa-
ñías de asistencia o proveedores de servicios señalados en la póliza o necesarios para la gestión de siniestros, así como la cesión a ficheros comunes del sector asegurador.
El firmante se compromete a informar a las personas de las cuales facilita datos de carácter personal sobre estos extremos, facilitando, si fuera necesario, copia del documento firmado. 

EL TOMADOR DEL SEGURO Y LA PERSONA A ASEGURAR declaran haber contestado de buena fe a las preguntas que permiten a la Compañía realizar la valoración del riesgo y solicitan que sea emitida la póliza para proceder acto 
seguido a su firma y al pago de la prima. Asimismo, declaran que los datos reseñados anteriormente son ciertos, no habiendo ocultado u omitido circunstancias que puedan influir en la aceptación del riesgo, cuya responsabilidad
asumen íntegramente a los efectos de lo previsto en el Artículo 10 de la Ley de Contrato de Seguro. El candidato a Tomador de Seguro declara haber recibido la información a que se refiere el Art. 60 del Real Decreto Legislativo
6/2004, de 29 de Octubre por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados y los Arts. 104 y siguientes del Real Decreto 2486/1998, de 20 de Noviembre por el que se aprueba el
Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados. Se compromete a trasladar esta información a las personas a asegurar, entregándoles copia de los documentos recibidos.

Este producto se encuentra sujeto a la nueva Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras (normativa FATCA) suscrita entre Estados Unidos y España. En su virtud, aquellos datos personales a partir de los cuales se pueda 
verificar si el tomador y/o beneficiario de la póliza son o no una persona o entidad estadounidense, serán facilitados por esta entidad a la Agencia Tributaria Española.

En ______________________________________________________   a ______   de __________________________________________   de __________

                                      El Tomador*                                                   La Persona a asegurar                                                                      El Mediador

* Datos del Firmante (Representante legal):

  NIF ____________________________    Nombre y Apellidos ______________________________________________________________________________________________________________________

He recibido la Nota Informativa del producto Allianz Ahorro Capital de acuerdo al Estudio que se me ha presentado.


