SOLICITUD DE SEGURO

Enviar junto con el cuestionario de salud al email: Ihereval@asisa.es

N° COLECTIVO; 22749

NOMBRE: ACADE

aSISa ¥

ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S. A. Sociedad Unipersonal. Domicilio Social Juan Ignacio Luca de Tena, 10 - 28027 Madrid, inscrita en el Registro de Ministerio de Hacienda por O.M. de 24 de Enero de 1957. Inscrita en la Direccion General de Sanidad con el nimero 215,

|E| Nueva Pdliza

LI Modificacion de Datos

LI Baja de Poliza

N° de Referencia
LI Alta Asegurado

N° Asegurados | Fecha de Efecto de la Pdliza

/ /

TOMADOR DEL SEGURO

Los campos sombreados deben ser cumplimentados por ASISA (Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, S.A. Sociedad Unipersonal).

N.LF/N.LE

Nombre y Apellidos

N° de Poliza/Certificado
Y Y B B

Producto Fecha de Nacimiento Sexo Estado Civil Nacionalidad
|| Salud Asisa Satisfaccion / / LI Hombre L_I Mujer

Profesion Domicilio Poblacion
Provincia Cddigo Postal | Teléfono Fijo Teléfono Movil E-mail

;Desea ser Asegurado de la Pdliza? | ;Tiene otras polizas de ASISA? | ;Cuales? Si procede de otra sociedad médica, ;Puede
decirnos cuél?
LIsi LINo LIsi LINo | Isalud L lDental L_lOtros.............
ASEGURADO 1

N.LLF/N.LE

Nombre y Apellidos

N° de Pdliza/Certificado
1 Y I O

Fecha de Nacimiento
/ /

Sexo
LI Hombre L_I Mujer

Estado Civil

Nacionalidad

Profesion

Teléfono Fijo

Teléfono Movil E-mail

Relacién con Tomador ¢ Tiene otras pdlizas de ASISA? | ;Cudles? csiégi;%%%dgug%mra sociedad medica, ¢Puede
LI Conyuge L1 Hijo LIsi LINo L Isalud L IDental L |Otros........... )
ASEGURADO 2
N.I.LF./N.LE Nombre y Apellidos N° de Pdliza/Certificado

Fecha de Nacimiento
/ /

Sexo
LI Hombre L_I Mujer

Estado Civil

Nacionalidad

Profesion

Teléfono Fijo

Teléfono Movil E-mail

Relacién con Tomador ¢ Tiene otras pélizas de ASISA? | ;Cudles? gégi;%%%dgugfvotfa sociedad medica, ¢Puede
LI Conyuge LI Hijo LIsi LINo |_Isalud L_IDental L_IOtros. '
ASEGURADO 3
N.LF./N.LE Nombre y Apellidos N° de Pdliza/Certificado

Fecha de Nacimiento
/ /

Sexo
L1 Hombre L_I Mujer

Estado Civil

Nacionalidad

Profesion

Teléfono Fijo

Teléfono Movil E-mail

Relacién con Tomador ¢ Tiene otras pélizas de ASISA? | ;Cudles? geizgirr?]%idgug%owa sociedad médica, ¢Puede
L_ICoényuge LI Hijo L Isi LINo L_Isalud L_IDental LI Otros. )
ASEGURADO 4
N.I.LF/N.LE Nombre y Apellidos N° de Pdliza/Certificado

Fecha de Nacimiento
/ /

Sexo
LI Hombre L_I Mujer

Estado Civil

Nacionalidad

Profesién

Teléfono Fijo

Teléfono Movil E-mail

Relacion con Tomador
L_Icényuge LI Hijo

¢ Tiene otras pdlizas de ASISA?

LIsi LINo

¢ Cudles?

|_Isalud L_IDental L_IOtros.

Si procede de otra sociedad médica, ¢ Puede
decirnos cual?

DATOS BANCARIOS DEL TOMADOR DEL SEGURO

Titular de la Cuenta Bancaria:

Forma de Pago:

L_Imensual L Trimestral

LI semestral

LI Anual

BAN | | | | | || \

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y con la finalidad de cumplir, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el contrato de seguro, el asegurado consiente
expresamente a que sus datos de caracter personal, incluidos los de salud, sean tratados por ASISA (Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, S.A. Sociedad Unipersonal), asi como que estos datos puedan ser comunicados
entre dicha entidad y los médicos, centros médicos, hospitales u otras instituciones o personas, identificadas como prestadores de servicios sanitarios en la Lista de Facultativos elaborada por ASISA o en sus sitio Web www.asisa.es.
Los datos deben ser adecuados, pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada en relacién con el contrato de seguro cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar al asegurador de las causas que motivan la prestacion,
para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sanitarios tal informacion para el cumplimiento de estos fines en relacion con su salud y el tratamiento sanitario que esté recibiendo. Adicionalmente, sus datos persenales-salvo
sus datos de salud, podran ser tratados para remitirle envios publicitarios y de informacién comercial, acerca de la empresa, sus actividades, productos, servicios, ofertas, promociones especiales, etc., por diferentes medios, inclusive
el correo electronico. El tratamiento de los datos con estas finalidades se mantendra, mientras se mantenga cualquier relacion de negocio o contractual con ASISA. En el caso de que los datos aportados pertenecieran a un tercero, el
aportante garantiza que tiene la autorizacion de los mismos para su comunicacion a ASISA, en los términos y con los fines expuestos en la presente clausula. Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion
de los datos debera dirigirse a ASISA. En caso de oposicion al tratamiento y cesion de los datos expuestos en el parrafo anterior, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la poliza durante el tiempo que dure dicha oposicion, por
carecer la entidad aseguradora de los datos necesarios para los fines propios del contrato de seguro.

Tomador del Seguro:

Fecha y Firma: /

La emision de la pdliza esta condicionada a la aceptacién de esta Solicitud por la Compaiiia.

OPS-SUS-210-1111



SISa ¥

CUESTIONARIO DE SALUD

Nombre del Colectivo ACADE N° de Colectivo 22749

Los campos sombreados deben ser cumplimentados por ASISA (Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, S.A. Sociedad Unipersonal).

Nombre y Apellidos N.LL.F.: Fecha de Nacimiento I/

Durante los utlimos cinco afos ¢ ha sido atendido alguna vez en un hospital o centro sanitario, o esta pendiente de hacerlo para
algun diagnéstico o tratamiento, ha sido intervenido quirirgicamente en alguna ocasién o tiene previsto hacerlo? DSi I:l No

No es preciso reflejar algunas intervenciones sefialadas a continuacion, salvo que presente secuelas o complicaciones de las mismas: Amigdalotomia (operacion
de anginas), adenoidectomia (vegetaciones), apendicectomia, extraccion dentaria, parto, cesarea, fimosis, vasectomia, ligadura de trompas, intervenciones por
quistes sebaceos o epidermoides, lipomas.

En caso afirmativo, indique tipo de ingreso o intervencion quirurgica, afio en que ha tenido lugar y si le han quedado o no secuelas.

Por favor, indique si tiene o ha tenido alguna enfermedad de las que a continuacién se refieren:

No es necesario reflejar enfermedades habituales y de corta duracién como catarros, gripes, bronquitis, diarreas, anginas, faringitis, etc.

DNO
I:lNo
DNO
I:lNo
I:lNo
I:lNo
I:lNo
I:lNo

1.- CARDIACA, PULMONAR O DEL APARATO RESPIRATORIO
2.- METABOLICAS (del Sistema Endocrino) O DEL APARATO DIGESTIVO
3.- REUMATOLOGICAS, OSEAS O MUSCULARES
4.- DEL SISTEMA NERVIOSO, DE LOS OJOS O DE LOS 0iDOS
5.- HEMATOLOGICAS O DE LA COAGULACION DE LA SANGRE
6.- DEL RINON O EL APARATO UROGENITAL (incluyendo la préstata, en su caso)
7.- PSIQUIATRICAS, ANOREXIA, BULIMIA
8.- ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Describa aqui los procesos afirmativos que ha declarado:

AT

¢Padece o ha padecido algun proceso tumoral, cancer, incluso de la piel, melanoma, linfoma, leucemia etc? I:IS' I:I No

¢Tiene reconocida alguna minusvalia o incapacidad o esta en proceso de valoracion? ;Presenta algun defecto fisico? I:l Si I:l No

En caso afirmativo es necesario indicar el grado y tipo de discapacidad o minusvalia reconocida o en proceso de valoracion.

Otros datos de interés:
¢ Toma medicamentos? (indicar cuales) I:I Si I:I No

- Su peso (Kg) |:| - Altura (cm) |:|

ASISA elude la asistencia derivada de la atencion de patologias, situaciones o procesos anteriores a la contratacion de la pdliza o presentes en el momento de dicha contratacion, no declarados en el cuestionario que debe
suscribir el Asegurado, asi como sus secuelas, brotes evolutivos y complicaciones. El abajo firmante autoriza expresamente a la Entidad ASISA a fin de que realice los actos y gestiones oportunas para la comprobacion de
la transcendencia, existencia, evolucion o desaparicion de las enfermedades o lesiones a las que haya que prestar su asistencia, asi como para poder conocer los posibles antecedentes o consecuencias de las mismas y
tratamientos seguidos en cada caso a través de esta Entidad. De acuerdo con el Articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la presente declaracion, el asegurado perdera el
derecho a la prestacion garantizada, reservandose ASISA la facultad de rescindir automaticamente la péliza. A los efectos sefalados, el firmante declara no haber desfigurado la verdad, ni ocultado la existencia de enfermedad
o defecto alguno.

En a de. de 20

Fdo. D./Dfa. N.LF.: |_|En nombre propio |_| Como contratante de la pdliza, o familiar mayor de edad

Mediante su firma, el Tomador del Seguro declara haber recabado y obtenido el consentimiento expreso de cada uno de los asegurados/miembros del grupo familiar, con la finalidad de incorporar al presente cuestionario todos
los datos de salud relativos a los mismos.

Resolucién (Médico): [ ] Aceptada [ ] Rechazada [ Solicitud de Informe:

[] Aceptada con Exclusiones:
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