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¿C Ó M O  C U M P L I M E N TA R  E S T E  F O R M U L A R I O ?

Por favor, complete este formulario utilizando tinta negra o azul y LETRAS MAYÚSCULAS. Si comete un error, 
táchelo, escriba las palabras correctas y vise la corrección con sus iniciales junto a la corrección. No utilice líquido 
corrector.

FIRMA Este símbolo indica las secciones de esta declaración que deben ser firmadas por el Asegurado.

¿Q U É  H A C E R  U N A  V E Z  C U M P L I M E N TA D O  E S T E  F O R M U L A R I O ?

Una vez completado, por favor envíe este formulario a la siguiente dirección: Utmost PanEurope dac, CCS Front 
Office, Navan Business Park, Athlumney, Navan, Co. Meath, C15 CCW8, Irlanda.

¿C Ó M O  U T I L I Z A M O S  S U  I N F O R M A C I Ó N ?

Nuestra Declaración de Privacidad explica cuándo y por qué recopilamos información personal sobre nuestros 
clientes, cómo la utilizamos, las condiciones bajo las cuales podemos compartirla con otros y cómo la mantenemos 
segura. Asimismo, también explica durante cuánto tiempo guardamos la información del cliente, cómo puede un 
cliente obtener detalles de la información que tenemos y las opciones que tienen los clientes sobre cómo utilizamos 
dicha información. Puede encontrar una copia de nuestra Declaración de Privacidad en www.utmostinternational.
com/privacy-statement o alternativamente puede solicitar una copia a nuestro departamento de Atención al 
Cliente.

La recopilación y el procesamiento de sus datos personales en esta declaración son necesarios para el análisis del 
riesgo. Esto determinará si podemos ofrecerle la cobertura y en qué condiciones. También necesitaremos procesar 
sus datos personales, incluidos los datos de salud, para evaluar y pagar las prestaciones. Si fuese necesario, 
podemos compartir sus datos personales, incluidos los datos de salud, con reaseguradores para decisiones 
relacionadas con el análisis de riesgo y las prestaciones.

Reconocemos que la información personal sobre la salud es particularmente sensible. Por ello, solo recopilaremos y 
utilizaremos sus datos de salud cuando sea necesario con el fin de ofrecerle una póliza de seguro de vida.

La Ley de Protección de Datos de Irlanda permite a Utmost procesar sus datos personales de salud con el fin de 
proporcionarle una póliza de seguro de vida.

Al firmar esta declaración, usted confirma que ha sido informado sobre nuestra Declaración de Privacidad.

Esta declaración debe ser cumplimentada de puño y letra, y firmada por el Asegurado y no se podrá aceptar en formato 
electrónico. Rogamos que cada uno de los Asegurados complete esta declaración. En caso de que exista más de un 
Asegurado, por favor solicite declaraciones adicionales y adjúntelas de forma segura a la presente.

Esta declaración deberá ser firmada por el Tomador en el caso de que sea también el Asegurado de la Póliza.

1.   Título (P.ej. Don, Doña, etc.)

2.   Nombre

3.   Apellidos

4.  Fecha de nacimiento d d m m a a a a
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UPE Utmost Wealth Solutions es una marca comercial utilizada por varias empresas Utmost. Este documento ha sido emitido por Utmost 
PanEurope dac.

Utmost PanEurope dac está regulada por el Banco Central de Irlanda (Central Bank of Ireland).

Utmost PanEurope dac es una designated activity company registrada en Irlanda (Número 311420) con Domicilio Social en Navan Business Park, 
Athlumney, Navan, Co. Meath C15 CCW8, Irlanda.

Utmost PanEurope dac está autorizada para operar en España en régimen de libertad de prestación de servicios (LPS) y está debidamente 
registrada a estos efectos en el Registro de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras de la Dirección General de Seguros y Fondos de 
Pensiones bajo el número L0466.
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El Asegurado 
FIRMA 

Nombre 
completo

Fecha 
d d m m a a a a

Declaro que actualmente gozo de buena salud y que no sufro de ninguna enfermedad que pueda poner en peligro mi 
vida, incluyendo, entre otras, las siguientes:

 › Cualquier forma de cáncer, tumor, linfoma, leucemia, o cualquier quiste en el cerebro o en la columna

 › Cualquier enfermedad cardíaca o trastorno aórtico

 › Cualquier accidente cerebro-vascular, hemorragia cerebral o cirugía en los vasos sanguíneos del cerebro o el cuello

 › Cualquier trastorno neurológico (incluidas las enfermedades relacionadas con las neuronas motoras y cualquier forma  
   de demencia)

 › Positivo en VIH / SIDA o Hepatitis B o Hepatitis C.

Declaro que no estoy recibiendo, ni debo recibir, tratamiento hospitalario por dichas enfermedades.  
Declaro que no estoy esperando los resultados de las pruebas o el diagnóstico relacionado con dichas enfermedades.  
Declaro que no he recibido ningún pronóstico de esperanza de vida emitido por un profesional de la salud, que sea de 
menos de cinco años a partir de la fecha de mi solicitud de la Póliza de Utmost PanEurope dac. 
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