
1	 Datos de contacto del agente/intermediario

Nombre comercial completo

Nombre de la persona de contacto

Dirección registrada de la agencia

Teléfono de la oficina

Fax

Correo electrónico

Página web

Facilítenos un listado de los nombres y cargos de todos los agentes/intermediarios que van a vender productos de Allianz Care:

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Cargo          

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Cargo 

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Cargo

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Cargo

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Cargo

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Cargo

Persona de contacto para consultas generales (por ejemplo, extractos de comisiones):

Nombre

Apellidos

Correo electrónico

Si no hay suficiente espacio para todos los agentes, utilice otro formulario.

PREFIJO INTERNACIONAL

PREFIJO INTERNACIONAL

PREFIJO LOCAL

PREFIJO LOCAL

AGENTE/INTERMEDIARIO

Formulario de intermediación
Si completa este formulario en papel, hágalo en MAYÚSCULAS. 



2	 Directores ejecutivos/socios

Queremos asegurarnos de que, cuando contactamos con su agencia para cualquier asunto o para ofrecer información acerca de un producto, siempre hablamos 
con la persona adecuada.

Facilite el nombre completo y el cargo en la empresa de los directores ejecutivos, socios (si se aplica) y personal de atención al cliente.

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo	

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo	

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo	

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo	

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo	

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo	

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo

Sr.     Sra.      Srta.     Otro		

Nombre

Apellidos

Puesto de trabajo

Si no hay suficiente espacio para todos los directores ejecutivos/socios, utilice otro formulario.



3	 Información sobre la agencia

3.1 		 ¿Cuántos años lleva la agencia establecida? 

3.2 		 Número de registro	

3.3 		 Si la agencia trabaja en sociedad con otra empresa, ¿cuándo se estableció la sociedad?

3.4 		 ¿La agencia tenía otro nombre anteriormente?			 Sí    No 

Si ha contestado “Sí”, proporcione los siguientes datos:

		 Nombre 

Tipo de negocio

3.5		 (i) ¿La agencia pertenece a algún colegio u organismo profesional? Sí    No 

Si ha contestado “Sí”, proporcione los siguientes datos:

Nombre del organismo profesional

Número de colegiado / autorización

Fecha de ingreso

(ii) ¿La agencia pertenece a algún organismo autorregulador?			 Sí    No 

Si ha contestado “Sí”, proporcione los siguientes datos:

Nombre del organismo

Número de registro/autorización

Fecha de ingreso

3.6 		 ¿Alguna aseguradora u organismo profesional:

(i) le ha denegado el uso de los servicios de su cuenta o el ingreso a su cuenta? 		Sí    No 

Si ha contestado “Sí”, proporcione los siguientes datos:

Nombre de la aseguradora

Fecha de la denegación

(ii) ha cancelado el uso de los servicios de su cuenta o el ingreso a su cuenta? Sí    No 

Si ha contestado “Sí”, proporcione los siguientes datos:

Nombre de la aseguradora

Fecha de la cancelación

		 Motivación

3.7 		 Nombre y dirección de su autoridad reguladora:

		 Nombre

		 Dirección

Fecha de la autorización	

  Confirmo que he incluido una copia de la autorización con este formulario.

También confirmo que mi autorización cubre las siguientes clases de seguro:

 Salud

 Vida

 Muerte accidental y pérdida anatómica accidental 

 Enfermedad terminal 

 Incapacidad 	

 Otra  (facilite detalles)

3.8 		 ¿Tiene su empresa una póliza para indemnizaciones profesionales? 		  Sí    No 

Si ha contestado “Sí”, proporcione los siguientes datos:

Nombre de la aseguradora

Límite de la indemnización

Periodo de póliza	 del			   al 

3.9 		 Si se aplica, facilite datos de todos los compromisos con otras aseguradoras para futuras consultas:

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A D D / M M / A A A A



4	 Información legal

5	 Anticorrupción 

¿Su agencia o alguna de las personas listadas en el listado de las secciones 1 y 2 de este formulario:

4.1 	 ...se han visto implicadas en irregularidades ya sean pasadas o pendientes, declaradas por una institución reguladora, 

	 asociación comercial, organismo profesional, organización pública, industrial o de consumidores, o el tesoro público o el gobierno?	 Sí    No 

4.2 	 ...se han declarado en estado de bancarrota o se han visto envueltos en procedimientos de insolvencia?	 Sí    No 

4.3 	 ...han tenido rechazado, suspendido, retirado o expuesto a condiciones atípicas o a restricciones alguna licencia, 

	 permiso o autorización con fines comerciales?	 Sí    No 

4.4	 ...han sido demandadas en procesos civiles, se han visto implicadas en arbitrajes con respecto a transacciones financieras o  
	 algún tipo de proceso penal?	 Sí    No 

4.5 	 ...han interrumpido relaciones comerciales en circunstancias en las que uno o más de uno de sus acreedores no han recibido  
	 el pago al completo?	 Sí    No 

4.6 	 ...han sido inhabilitadas para ejercer como director de una empresa o para gestionar asuntos de alguna empresa, 

	 sociedad o asociación no corporativa?	 Sí    No 

4.7 	 ...han sido condenadas por algún delito? (no se incluyen multas de aparcamiento ni conducción temeraria)	 Sí    No 

4.8 	 ...han sido acusadas de algún delito relacionado con violencia, fraude, u otro acto criminal?	 Sí    No 

4.9 	 ...han estado involucradas en algún comportamiento deshonesto respecto a la actividad profesional de la agencia?	 Sí    No 

4.10 	 ...han presentado una solicitud para representar una asegurador que haya sido rechazada, o han tenido algún contrato cancelado?	 Sí    No 

4.11 	 ...han sido censuradas bajo medidas disciplinarias por parte de cualquier autoridad reguladora? 	 Sí    No 

Si ha contestado «Sí» a alguna de estas preguntas, proporcione más información a continuación.

¿Su agencia o alguna de las personas que se incluyen en el listado de las secciones 1 y 2 de este formulario:

5.1 		  ...han sido condenados por violación de las leyes antisoborno en los últimos cinco años?	 Sí    No 

5.2 		  ...han terminado alguna relación empresarial con otra empresa en los últimos cinco años?	 Sí    No 

		  Si ha contestado «Sí», indique las razones por las que terminó la relación.

5.3 		  ...están ubicadas fuera del país en que se van a prestar los servicios?	 Sí    No 

Si no hay suficiente espacio para los detalles, utilice otro formulario.

Número 
de la  
pregunta

Detalles



6	 Datos de pago

Las comisiones se pagan normalmente por transferencia a su cuenta bancaria y le enviaremos un extracto de cuentas por separado. Si su banco está en la UE, o 
si su país requiere código IBAN (por ejemplo Catar, Arabia Saudí, Angola, Túnez o Turquía), indique ambos códigos IBAN y BIC/Swift para facilitar el pago de su 
reembolso. Proporcione los siguientes datos, incluyendo la divisa preferida por defecto, para garantizar transferencias fluidas:

Divisa:	   GBP 	   Euro 	   Dólar EE.UU	    CHF

Nombre del titular de la cuenta

Número de cuenta

IBAN (cuando sea necesario)

Código Sort/código de sucursal		

Código Swift o BIC

Nombre del banco 

Dirección del banco

Datos adicionales
Si en su país se requieren datos adicionales para hacer transacciones internacionales (por ejemplo código de intermediario, número de identificación fiscal), 
indíquelos a continuación: 

Código BIC/Swift del banco corresponsal (si se aplica):

Divisa:	   GBP 	   Euro 	   Dólar EE.UU	    CHF

Nombre del titular de la cuenta

Número de cuenta

IBAN (cuando sea necesario)

Código Sort/código de sucursal		

Código Swift o BIC

Nombre del banco 

Dirección del banco

Datos adicionales
Si en su país se requieren datos adicionales para hacer transacciones internacionales (por ejemplo código de intermediario, número de identificación fiscal), 
indíquelos a continuación: 

Código BIC/Swift del banco corresponsal (si se aplica):
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7	 Declaración

Declaro/Declaramos que la información proporcionada es correcta y que se ha declarado toda la información relevante para esta solicitud. Solicito/Solicitamos 
ser agente independiente para la introducción del seguro privado de Allianz Care según sus condiciones contractuales estándar (las cuales pueden cambiar de 
vez en cuando).

Autorizo/Autorizamos a Allianz Care a solicitar más información si la considera necesaria para evaluar esta solicitud. Comprendo/Comprendemos que la 
relación comercial, si se establece, podría cancelarla cualquiera de las dos partes sin una razón especial, según las condiciones contractuales estándar. 

Operando en calidad de intermediario independiente, me comprometo/nos comprometemos a mantener una cobertura de seguro de responsabilidad 
profesional.

Entiendo/Entendemos que la información dada a Allianz Care será parte de los datos conservados por Allianz Care según el Reglamento General de Protección 
de Datos (RGPD).

Confirmo/Confirmamos que todos los empleados relevantes de la agencia listados en este formulario cumplen las cualificaciones mínimas aplicables y los 
requisitos de competencias impuestos por el regulador competente. 

Toda la información incluida en este formulario se tratará con la más estricta confidencialidad y no se revelará a ninguna parte ajena a la red de Allianz Care.

	 Firma del director   /socio principal    (marcar según corresponda)		                             	

         Nombre (en MAYÚSCULAS)

	  

	 Fecha D D / M M / A A A A

AWP Health & Life SA, que actúa a través de su sucursal irlandesa, es una sociedad anónima sujeta al código francés de los seguros («Code des Assurances»). Registrada en Francia: Nº. 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. Allianz Care y Allianz Partners son nombres comerciales registrados por 
AWP Health & Life SA

Envíe este formulario debidamente completado:

Correo electrónico: 		  sales@allianzworldwidecare.com

Fax :				    + 353 1 630 1399

También puede 		  Departamento comercial (Sales Support) 
enviar el documento     	 Allianz Care 
por correo a la               		  15 Joyce Way 
dirección: 	                   		 Park West Business Campus 
				    Dublin 12, Irlanda		
			 
			    
Departamento comercial:	 + 353 1 514 8442

Para más información sobre cualquiera de nuestros productos, llame a nuestro  
departamento comercial o visite nuestra página web: www.allianzcare.com 

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