Sanitas So I i C itu d d e Seg uro A rellenar por Sanitas Ne de péliza barra

Fecha de efecto Departamento Codigo de Agente
Nombre del producto a contratar: Codigo de 2° Mediador Oficina Codigo de Inspector
SanltaS MUItl Codigo de Empleado N’ de Pdliza Accidentes N° de Pdliza Renta
)
KON Primer apellido Segundo apellido Nombre
] | |
5 3 O Hombre [ Mujer Fecha de nacimiento L« J[+ L+ + | | eMail
4l [ NIF/CIF  [J Pasaporte dia  mes afo
g_g O Tarjeta de residencia Empresa
@ gl Domicilio del tomador B Domicilio del primer asegurado de la péliza si es distinto del domicilio del tomador
;B Calle N°: Calle N°:
0 E . I . -
K] Bloque ——— Escalera Piso Puerta Municipio Bloque Escalera Piso Puerta Municipio
T CP. Le v v v | Provincia C.P. Lye v v v | Provincia
©
Teléfonos |+ v v v o v o I L v v v v bl Teléforos Lo+ v v v v v o bl v v bl
Domicilio Trabajo Movil Domicilio Trabajo Movil
Enviar documentacién y tarjetas a: M Datos bancarios del tomador del seguro para domiciliacion bancaria
Calle N®: Frecuencia de pago
Bloque ——— Escalera Piso Puerta Municipio (T | T | UAnual [ISemestral
CP Provincia Entidad Oficina DC.  N'deCuenta U Trimestral -~ [ Mensual
S % Asegurados Apellidos y nombre Parentesco Sexo Fecha de nacimiento NIF Tel. movil eMail A"{SSS;"{SS“V‘Sg’lf’n,”;cfszg'fﬁg?fg:'ﬁ%
=
K % N° 1 (a) Lo b by
o 5 N° 2 I ||
© 3 N3 | I
nw n .
8 [} N°4 I | |
8 8 ¢Desea suplemento dental? O si 0O No N pdliza anterior Asegurado 1: N pdliza anterior Asegurado 2: N pdliza anterior Asegurado 3: N pdliza anterior Asegurado 4:
B Es usted o ha sido socio de Sanitas o BUPA anteriormente? 0Osi ONo tsi ONo 0si ONo 0Osi ONo
Ll (Procede usted de otra compania aseguradora? 0sSi ONo ¢cual? Osi ONo ¢Cual? OSi ONo ¢Cual? OSi ONo ¢Cual?
Il Accidentes (ver reverso) Osi ONo OsSi ONo Osi ONo Osi ONo
'8 Renta (ver reverso) dsi ONo asi ONo dsi ONo dsi ONo
Ml () Si el tomador de la poliza también desea ser asegurado, por favor, indiquelo en la fila de asegurado n’1.
@ (Padece o ha padecido alguna enfermedad que NO esté incluida en el siguiente listado? |Asegurado 1. OSi ONo | |Asegurado 2. OJSi ONo | |Asegurado 3: 0Si ONo | |Asegurado 4. 0OSi ONo |
« Gripe 0 anginas. « Conjuntivitis aguda « Otitis aguda no complicada « Gastroenteritis aguda « Sarampion, rubeola o varicela. « Fordnculos « Quistes o fistulas rectales

@ (Tiene alguna intervencion quirrgica programada o se le ha practicado alguna intervencion que NQ esté incluida en el siguiente listado? |Asegurado 1. OSi ONo | |Asegurado 2. 0JSi ONo | |Asegurado 3: 0Si ONo | |Asegurado 4. OSi ONo |

« Operacion de anginas * Operacion de apendicitis « Extraccion de las muelas del juicio « Ligadura de trompas o vasectomia «Implantes dentales ya realizados +Quistes y abscesos sebaceos operados
« Operacion de vegetaciones « Parto normal, cesarea « Fimosis operada « Una encarnada operada « Lipomas operados

En caso de haber contestado afirmativamente a cualquiera de las dos preguntas anteriores, rellene por favor el cuestionario adicional. /

El abajo firmante declara que la informacién que ha facilitado es cierta y que no ha omitido dato alguno sobre el estado de salud de cada una de las personas incluidas en este documento. ) R =
No obstante faculta a SAIﬂ\TAS, SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS, (en adelante SANITAS) para que pueda requerir de médicos, clinicas, hospitales... y por tanto autoriza a éstos a que faciliten a SANITAS, los datos sobre la salud de las Firma del tomador / asegurado Firma del agente / compania
personas que hayan sido incluidas en la péliza que entienda necesarios para la gestion del seguro, ofrecimiento de los programas integrales asistenciales que pueda tener SANITAS para la mejora de su proceso asistencial, el mejor
conocimiento y valoracion de los riesgos a cubrir, para prevencion del fraude y para la atencion de las reclamaciones presentadas por los propios asegurados

Elinteresado reconoce que SANITAS se reserva el derecho de aceptacion o rechazo, total o parcial, de esta solicitud a los efectos de la contratacion del seguro.

Asimismo y de conformidad con la LOPD, los asegurados consienten expresamente en que todos los datos personales relativos al Tomador y demas personas incluidas en esta solicitud sean incorporados a ficheros de SANITAS para servir
a las actividades propias de esta companiia, la efectividad de las relaciones contractuales, el ofrecimiento de programas asistenciales mtegrares que les permitan mejorar su salud, el conocimiento de los motivos de baja de la pdliza, la
prevencion del fraude y el envio, por cualquier medio, de publicidad u otras ofertas que pudieran resultar de su interés de la entidad y terceros con los que establezca vinculos de colaboracion, autorizandonos a tratar sus datos para
enviarle la informacion que mas se adapte a sus necesidades especificas. Con el objeto de prevenir el fraude, los asegurados consienten expresamente en que sean conservados por SANITAS los datos necesarios para este fin aunque se
haya extin?uwdo la relacion contractual. Si el Tomador/Asegurado no consintiera la‘inclusion de sus datos en estos ficheros y su posterior tratamiento, el contrato de seguro no podra llevarse a efecto

érminos

T

Asimismo, Tos asegurados autorizan expresamente la cesion de dichos datos a empresas del Grupo Sanitas que constan identificadas en www.sanitas.es, relacionadas con productos y servicios financieros, seguros, socio-sanitarios y/o de . ~ .

éa\udfo bienestar, asi an\]?j al‘ coasegurador y/o reasegurador del riesgo y cualquier otra entidad con la que establezca vinculos de colaboracion, para la efectividad de las relaciones contractuales con el asegurado asi como para el envio ObSEr\IaCIOneS SObre contratacion de franquICIaS
e informacion comercial de las mismas.

El tomador se hace responsable de comunicar a todos los beneficiarios incluidos en la pdliza la inclusion de sus datos en los ficheros anteriormente mencionados y el tratamiento que de los mismos pretende realizar SANITAS para que (a rellenar por Sanitas)

puedan e{ercwtar ante la misma los derechos que estimen convenientes. El tomador informara a dichos beneficiarios que los datos relativos a servicios médicos que les sean cubiertos por la pdliza, les seran comunicados al tomador de la

misma salvo que por parte del tomador se libere por escrito a SANITAS de su deber \eg[al de informarle o sea solicitado por cualquiera de los beneficiarios. El tomador manifiesta que cuenta con el consentimiento de los beneficiarios tanto
Eara que por el tomador se den sus datos personales a SANITAS como para que SANI

y condiciones

r AS facilite al tomador la informacion sobre los servicios médicos de los beneficiarios cubiertos por la poliza.
os derechos de oposicion, acceso, rectificacion y cancelacion de estos datos previos en la mencionada legislacion, pueden ser ejercitados en la sede de la entidad, calle Ribera del Loira 52, 28042 Madrid, Dpto. de Relaciones con Clientes.
Si no desea recibir informacion comercial de Sanitas, marque en esta casilla

Si no desea recibir informacion comercial de otras entidades con las que Sanitas establezca vinculos de colaboracion, marque esta casilla(Q)
Si no desea que se cedan datos a otras companias salvo para la efectividad de las relaciones contractuales, marque esta casilla

En caso de no marcar las anteriores casillas y de no recibir comunicacion escrita en el plazo de 45 dias a contar desde la fecha de la presente solicitud, entenderemos que esta conforme con el envio de publicidad y cesion de datos a Fecha: a / /
otras companiias en los términos indicados.




SAN "lAS“I\,\_ Cuestionario Adicional

Informacion Médica Confidencial

Ribera del Loira, 52. 28042 Madrid
CIF: A28/037042

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Peso ____ Estatura O NIF/CIF [0 Pasaporte [J Tarjeta de residencia |

IMPORTANTE ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTE CUESTIONARIO LEA ESTAS INDICACIONES CON DETENIMIENTO.
1. Este cuestionario debe cumplimentarse por cada beneficiario que declare problemas de salud. (1 por persona).
2. Rellene todas y cada una de las casillas con la respuesta que corresponda. No deje casillas en blanco. No se aceptan rayas a modo de respuesta.
3. En drganos o miembros pares, indique lado.

Escriba el problema e indique: 1 2 3 4
Problema actual 1A o pasado [1P OA OFP OA Orp OA OP OA Op

Fecha de: inicio / finalizacion

Causa (gj.: por enfermedad, tras accidente,
de nacimiento, por embarazo, etc.).
Especificar.

Localizacion exacta (ej.: pierna izda., brazo
dcho., oidos, etc.). Especificar.

Tratamiento. Si lo ha habido, indicar tipo:
médico, quirdrgico, etc. Especificar.

Prétesis o material quirdrgico implantados
(ej.: Osteosintesis: clavos, tornillos, mallas,
etc.). Especificar.

Pruebas diagndsticas y/o tratamientos
previstos en el futuro. Especificar.

Situacion actual respecto al aspecto médico
declarado y especificar posibles secuelas (gj.:
curado, pequenas molestias, cojera, etc.)

Defecto de Refraccién Optico, especificar ) L . P
(miopfal hipermetropfa, astigmatismo, etc.) D|0Pt”as 0Jo derecho:— D|optr|as 0Jo IZqUIerdO:

e Embarazo: Semanas de gestacion: (Si mas de 20 semanas, adjuntar informe tocoldgico).
j i i . ; (Si la respuesta es afirmativa,
¢Conoce usted alguna circunstancia que pueda afectar desfavorablemente el curso de su embarazo y/o parto?: [J Si [J No aporiar elnforme percnante)
¢Se le ha detectado alguna anomalia/malformacién/enfermedad al feto? [ Si [J No Si la respuesta es afirmativa,
i ) aportar el informe pertinente).
¢Sobreprima de embarazo?: LI Si- [0 No

El abajo firmante declara que dicha informacion es cierta y que no ha omitido dato alguno sobre el estado de su salud. No obstante faculta a SANITAS, Sociedad Anénima de Seguros, (en adelante SANITAS) para que pueda requerir de médicos e instituciones,
y por tanto autoriza aestos a que faciliten a SANITAS, los datos sobre la salud de las personas que hayan sido incluidas en la pdliza que entienda necesarios para el mejor conocimiento y valoracion de los riesgos a cubrir, para prevencion del fraude y para
la atencion de las reclamaciones presentadas por los propios asegurados, pudiendo conservar todos sus datos, incluyendo todos los relativos a su salud, para este fin. EHinteresado reconoce que SANITAS se reserva el derecho de aceptacion o rechazo, total
o parcial, de esta solicitud a los efectos de la contratacion del sequro. Asimismo y de conformidad con la normativa legal sobre proteccion de datos de caracter personal, el asegurado consiente expresamente en que todos los datos personales relativos al
mismo sean incorForados aficheros, titularidad de SANITAS siengo su finalidad la de servir a las actividades propias de esta compania, la efectividad de las relaciones contractuales, el conocimiento de los motivos de baja de la pdliza, la prevencion del fraude
y el envio de publicidad y ofertas comerciales u otras que pudieran resultar de su interés de la entidad y terceros con los que establezca vinculos de colaboracion, autorizddonos a tratar sus datos para enviarle la informaciéon que mas se adapte a sus
necesidades especificas. Con el exclusivo objeto de prevenir el fraude los asegurados consienten expresamente en que sean conservados por SANITAS los datos estrictamente necesarios para este fin aunque se haya extinguido la relacion contractual. Los
derechos de oposicion, acceso, rectificacion y cancelacion de estos datos previstos en la mencionada legislacion, pueden ser ejercitados en la sede de la entidad, calle Ribera del Loira 52 28042 Madrid, Departamento de Relaciones con Clientes. El tomador
se hace responsable de comunicar a los demas asegurados declarados en la pdliza, la inclusion de sus datos en los ficheros anteriormente mencionados. En caso de no recibir comunicacion escrita en el plazo de 30 dias a contar desde la fecha de la presente
solicitud, entenderemos que estd conforme con el envio de publicidad y cesion de datos a otras companiias en los términos indicados.

En caso de extraccion de 6rganos y/o materia se debe aportar también la anatomia patoldgica, Fecha / / Firma
asi como el informe médico con la situacion actual.
Si tiene informes médicos de los problemas declarados, adjtintelos. Mod. 3860/01-07






