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SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD Efecto / /
DATOS DEL SOLICITANTE ‘

Nombre y Apellidos NIF F Nac Sexo (H/M)
Direccion cpP
Poblacion Provincia Profesién
Teléfono Movil e-mail

DATOS DE LOS ASEGURADOS

El Solicitante, ¢Sera asegurado? SIM NO O

Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4 Asegurado 5

Nombre

Apellido 1

Apellido 2

F. Nacimiento

Sexo (H/M)

Parentesco

NIF / DNI/ NIE

Profesién

DATOS DE PAGO
Periodicidad: Anual 0 Semestral 0 Trimestral 0 Mensual M
Domiciliacién bancaria - - -

DECLARACION DE ESTADO DE SALUD

Los asegurados declaran que a la fecha de firma de esta solicitud no han sido diagnosticados de Procesos Oncoldgicos (con diagnéstico menor de 10 afios),
Esclerosis Multiple, Parkinson, Alzehimer, Epilepsia, Paraplejias, Diabetes Mellitus, Obesidad Mérbida, Sindrome de Down, Espina Bifida, Tetralogia de Fallot.,
Arteroesclerosis, Cardiopatia Isquémica, Enfermedades Cerebrovasculares y Enfermedad Hipertensiva Maligna, Fibrosis Pulmonar, Enfermedad Obstructiva
Crénica, Insuficiencia Renal Crénica, Hepatopatias Crénicas, Colitis Ulcerosa, Enfermedad de Crohn, Esquizofrenia, Retraso Mental, Trastornos Bipolares,
Artritis Reumatoide, distrofias Musculares, Lupus Sistémico, Dermatomiosistis, Espondilitis Anquilopoyética, Hemofilia, Anemia Falciforme. Asimismo declara
que a la fecha de firma de esta solicitud no tiene conocimiento de precisar intervencion quirtrgica alguna.

ACEPTACION Y FIRMA

OBSERVACIONES

Fechay firma

CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

A efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal y demas disposiciones concordantes y complementarias de aplicacion, las personas
a asegurar autorizan expresamente a cualquier médico o centro hospitalario que les hubieran asistido o reconocido, a proporcionar confidencialmente a la Compafiia aseguradora todos los datos y
antecedentes patoldgicos que pudieran tener, o de los que hubieran tenido conocimiento al prestar sus servicios, para que la Compafiia aseguradora los trate con la finalidad de evaluar el riesgo y, en su
caso, aceptar la solicitud y emitir la péliza, tramitar el siniestro y pagar, si procediera, la indemnizacién: Ademés se pone en conocimiento de los interesados quienes expresamente consienten: a) Que los
datos de caracter personal que constan en esta solicitud de seguro, asi como los que puedan generarse en caso de siniestro, incluidos los de salud, seran incorporados y tratados en los ficheros
automatizados de que es titular Generali Espafia, Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros, compafiia destinataria de los mismos. b) Que los datos personales que se recogen en esta solicitud de
seguro son de obligado suministro al ser indispensables para la valoracion del riesgo y para el mantenimiento y efectividad de la relacion contractual. Si se emitiera la péliza y se celebrase el contrato, y
siempre que los datos sean adecuados y pertinentes a las finalidades que mas adelante se citan, sean cedidos a las siguientes entidades encargadas del tratamiento: (a) las compafiias coaseguradoras y
reaseguradoras, para cumplir sus relaciones legitimas de coaseguro y reaseguro; (b) Grupo Generali Espafia A.|.E. entidad domiciliada en la calle Orense niimero 2 de Madrid; para que se tramite, gestione
y liquide los siniestros, actividades que constituyen su propio objeto social; (c) los arrendadores de los servicios contratados en la presente pdliza, para prestar aquéllos que exija el cumplimiento del
contrato de seguro; (d) las compafiias especializadas en la gestion de cobro de los recibos de prima con esa finalidad; considerandose informados de estas cesiones en virtud de la presente clausula. c)
Que en el caso de que la péliza se emitiera y se perfeccionara el contrato de seguro, y salvo siempre su indicacién en contrato notificada a la Compafiia aseguradora, sus datos de carécter personal de nivel
basico y medio sean también tratados para segmentar y realizar perfiles de los clientes, con la finalidad de promover acciones comerciales, incluso de venta cruzada, e incluso mediante la cesién de la
informacion resultante de estos procesos informaticos a sus mediadores de seguros, y de remitir el propio asegurador o terceros por su cuenta, cualesquiera informaciones o prospecciones comerciales,
personalizadas o no, sobre toda clase de servicios financieros y productos de seguros propios o de terceros d) Que los titulares de los datos podran ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion en el domicilio social de Generali Espafia, Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros situado en la calle Orense niimero 2 de Madrid.

CLAUSULA DE CONSTANCIA DE LA ENTREGA DE LA NOTA INFORMATIVA

El tomador del seguro y las personas a asegurar declaran haber recibido con anterioridad a la firma de la presente solicitud toda la informacion contenida en los articulos 104 y 105 del Reglamento de
Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados. El contenido de esta nota informativa es: Legislacién aplicable al contrato; Instancias para el caso de reclamacion y procedimiento a seguir; Estado
donde se ubica la Aseguradora y su denominacién social y domicilio; Definicién de garantias y opciones; Duracién del contrato; Condiciones para su rescision; Condiciones; plazos y vencimiento de las
primas; Métodos para calcular y asignar participaciones en beneficios; Valores de rescate y reduccion; Primas relativas a cada garantia cuando se considere necesario; Definicion de las unidades de cuenta
de las prestaciones e indicacion de activos representativos; Ejercicio del derecho de resolucion; e indicaciones generales sobre el Régimen Fiscal Aplicable.

CLAUSULA SOBRE LA EXACTITUD Y VERACIDAD DE LOS DATOS DECLARADOS

Los abajo firmantes declaran que son exactas y veraces las contestaciones contenidas en esta solicitud y cuestionario de salud y que no han ocultado u omitido dato, hecho o circunstancia alguna que
puedan influir en la valoracién del riesgo. Quedan informados de las consecuencias previstas en el art. 10 de la Ley de Contrato de Seguro en caso de inexactitud de los datos suministrados.

De conformidad con lo establecido en el art. 42 de la Ley de Mediacion de Seguros y Reaseguros Privados, el firmante declara haber sido informado de que la propuesta realizada esta basada en el andlisis
de un ntimero suficiente de contratos ofrecidos por aseguradoras que operan en el ramo de asistencia sanitaria. Como resultado del andlisis de las necesidades del cliente y de las ofertas existentes se le
ha recomendado, en base al criterio profesional de la Correduria de Seguros, la contratacion del seguro que el cliente acepta con su firma.



