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asSISa ¥

Sol-licitud Asseguranca
Assistencia Sanitaria

Tipus de polissa

Nom de l'agent

Codi de l'agent

Els camps ombrejats els ha d'emplenar ASISA [Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, SA.U.).

L Alta de polissa

LI Modificacié de dades

Indiqui el nim. de polissa i empleni només les dades que calgui modificar

L_| Baixa de polissa

|_, Salut |_, Dental

Producte

NUm. assegurats

Data d'efecte de la polissa (DD/MM/AAAA)

/ /

PRENEDOR DE LASSEGURANCA

N.LF/N.LE Nom i cognoms NUum. de polissa
Data de naixement / / Sexe Estat civil Nacionalitat Professio
(DD/MM/AAAA) Home | J Dona
Via Domicili | Nam. | Pis | Esc. | Porta
Poblacié | Provincia Codi Postal Telefon Fix
Telefon Mobil Adreca electronica Fax Vol ser assegurat de la polissa?
si L INe

Té altres polisses d'ASISA?
LJsi  LINe

Quines?

[/ salut

LI Dental L[ Altres:

| Sive d'una altra societat medica, indiqui'ns quina?

Com ens ha conegut? || Premsa || Agent comercial || Internet || Amic/Familiar || Altres

ASEGURAT 1

N.LF/N.LE Nom i cognoms NUum. de polissa

Data de naixement / / Sexe Estat civil Nacionalitat Professio

(DD/MM/AAAA) L I Home | I Dona

Via Domicili ‘ Nam. Pis ‘ Esc. ‘ Porta

Poblacio Provincia Codi Postal Telefon Fix

Telefon Mobil Adreca electronica Fax Vol ser assegurat de la polissa?
[Marit/Muller/Fill/Filla, etc.)

Té altres polisses d'ASISA? Quines? Sive d'una altra societat medica, indiqui'ns quina?
L |si L] No || Salut | J Dental || Altres:
ASEGURAT 2
N.LF/N.LE Nom i cognoms Nam. de polissa
Data de naixement I Sexe Estat civil Nacionalitat Professio
(DO/MM/AAA) Home || Dona
Via Domicili | NUm. Pis Esc. | Porta
Poblacio Provincia Codi Postal Telefon Fix
Telefon Mobil Adreca electronica Fax Vol ser assegurat de la polissa?
(Marit/Muller/Fill/Filla, etc.)

Te altres polisses d’ASISA? Quines? Sive d'una altra societat medica, indiqui'ns quina?
L s [ No | ) Salut | J Dental L] Altres:
ASEGURAT 3
N.LF/N.LE Nom i cognoms NUum. de polissa
Data de naixement I Sexe Estat civil Nacionalitat Professio
(DD/MM/AAAA) L) Home || Dona
Via Domicili ‘ Nam. Pis ‘ Esc. ‘ Porta
Poblacio Provincia Codi Postal Telefon Fix
Telefon Mobil Adreca electronica Fax Vol ser assegurat de la polissa?
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.

Té altres polisses d’ASISA?
LJsi L JNo

Quines?

| | Salut | | Dental || Altres:

Sive d'una altra societat médica, indiqui'ns quina?

ORDRE DE DOMICILIACIO DE DEBIT DIRECTE SEPA

Titular del compte bancari

IBAN

Pagament: L Mensual

LI Bimestral

LI Trimestral LI Semestral

[ Anual

Abans de signar, ha de llegir la informacio basica sobre proteccié de dades que hi ha al revers d’aquest full

Prenedor de l'asseguranca:

Data i signatura:

L'emissio de la polissa esta condicionada a 'acceptacio d'aquesta sol-licitud per la companyia.

I
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EPiGRAF

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES

Responsable del ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL, S.A.U.
tractament
_ - Complir, controlar i executar la prestacio sanitaria garantida en el contracte d'asseguranca.
Finalitat . o . . . .
- Enviar comunicacions comercials sobre béns i/o serveis propis del Grup ASISA.
- Labase legal per al tractament de les seves dades és | execucid del contracte d'asseguranca entre el prenedor i ASISA.
Legitimacio - Amés, lenviament de comunicacions comercials es basa en el consentiment que se li sol-licita, sense que en

cap cas, la retirada d'aquest consentiment condicioni l'execucio d'aquest contracte.

Destinataris de cessions

- Entitats que formen part del Grup ASISA i entitats col-laboradores.

- Metges, centres medics, hospitals i altres institucions o persones, identificades com a prestadores de serveis
sanitaris a la Llista de Facultatius elaborada per ASISA o al seu lloc web www.asisa.es.

- Administracio Tributaria.

Drets

Pot exercir els drets d'accés, rectificacid o supressio, limitacié del tractament, oposicié, portabilitat de les dades 0 a
no ser objecte d'una decisio basada Unicament en el tractament automatitzar, aixi com retirar el consentiment donat.

Informacio addicional

Es pot adrecar al delegat de Proteccio de dades (DPO) del Grup ASISA (DPO@grupoasisa.com], com també consultar
la informaci addicional i detallada sobre Proteccio de dades al web d’ASISA: www.asisa.es
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Questionari de salut

(A Uefecte exclusiu de la proposta de formalitzacié d’una polissa d’ASISA SALUD o ASISA
HOSPITALIZACION amb ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.)

Nom i cognoms:

NIF/NIE: Pes (kg.):
Data de naixement: Talla (cm.):
1. Ha estat ingressat en algun centre sanitari durant els darrers 10 anys, o té previst fer-ho? []sl [ JNO
En cas afirmatiu, indiqui'n el motiu:
2. L’han intervingut quirdrgicament? []sl [INO
En cas afirmatiu indiqui'n el motiu:
o
3. Pren alguha mgdllcac‘|o.‘ - sl [JNO
En cas afirmatiu indiqui quina:
4. Consume|?< alcqhgl o‘drc‘Jgues:A ‘ - - sl [INO
En cas afirmatiu indiqui’'n el tipus i la quantitat consumida:
5. Té o ha tingut alguna malaltia, lesid o alteracié dels tipus seglients?
a. Cardiaca, vascular, pulmonar o respiratoria (com per exemple: hipertensid, arritmies, insuficiencia  [_]JSI [_JNO
cardiaca o circulatoria, varius, asma, emfisema, trombosi, etc.).
b. Metabolica (del sistema endocri) o de l'aparell digestiu (com per exemple: diabetis, malalties LSt [INO
tiroidals, Ulcera gastroduodenal, hérnies, malalties del fetge o pancrees, etc.).
c. Reumatologiques, 0ssies 0 musculars (com per exemple: artritis, artrosi, escoliosi, hérnies discals, ]Sl [JNO
fibromialgia, malalties musculars, seqiieles de traumatismes, etc.)
d. Del sistema nervi6s, dels ulls o de les orelles (com per exemple: migranyes, epilépsia, Parkinson, paralisi,  [JSI  [_JNO
Alzheimer, glaucoma, degeneracié macular, perdua de visid, vertigen, perdua d'audicio, etc.).
e. Hematologiques o de la coagulaci6 de la sang (com per exemple: tromboembolisme, anemia, L]st [CJNO
hemofilia, etc.)
f. Del ronyo, tracte urologic i genital, o malalties ginecologiques (com per exemple: insuficiéncia sl [JNO
renal, alteracions de la prostata, colics nefritics, malalties de transmissid sexual, malalties -de
mama, Uter, ovaris ...-, etc.)
g. Psiquiatriques (com per exemple: anorexia, bulimia, depressid, ansietat, psicosi, esquizofrénia, etc.) [ ]Sl [INO
h. Té lesions o seqiieles d'una malaltia, alteracié congénita o accident? [Jsi [INO

En cas de resposta afirmativa, indiqui quines:

ASISA eludeix l'assisténcia que es deriva de l'atencio de patologies, situacions o processos anteriors a la contractacié de la polissa o presents en el
moment de la contractacio, que es coneixien i no es van declarar, d’acord amb aquest qliestionari, com també les seqieles, brots evolutius i compli-
cacions que puguin produir. El sotasignat autoritza de forma expressa Uentitat ASISA, en relacié amb el contingut d’aquest qliestionari, que faci els
actes i gestiones oportunes per comprovar la transcendencia, existéncia, evolucio o desaparicié de les malalties o lesions que hagi d'assistir, com
també per poder conéixer els possibles antecedents o conseqiiencies que puguin tenir i els tractaments que s’hagi seguit en cada cas amb aquesta
entitat. De conformitat amb l'article 10 de la Llei de Contracte d’Assegurances, en cas de reserva o inexactitud a l'hora d’emplenar la declaracio,
'assequrat perd el dret a la prestacié garantida, i ASISA es reserva la facultat de rescindir automaticament la polissa. A U'efecte assenyalat, el
signant declara que no ha tergiversat la realitat, no ha amagat la existencia de cap malaltia ni defecte.

Abans de signar, també ha de llegir la informacio basica sobre proteccio de dades que hi ha al revers.
Quan signi, el prenedor de l'asseguranca declara que ha obtingut el coneixement exprés de cadascun dels assegurats/membres del grup familiar, per poder
incorporar totes les seves dades de salut a aquest giiestionari.

Nom i signatura Sr./Sra.:

L1En nom propi [ ] com a contractant de la polissa o familiar major d’edat

NIF/NIE: A el de

del 20
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Questionari de salut

(A Uefecte exclusiu de la proposta de formalitzacié d’una polissa d’ASISA SALUD o ASISA
HOSPITALIZACION amb ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.)

EPIGRAF

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES

Responsable del tractament

ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL, S.A.U.

Finalitat Complir, controlar i executar la prestacid sanitaria que garanteix el contracte
d’asseguranca.
Enviar comunicacions comercials sobre béns i/o serveis propis del Grup ASISA.
Legitimacio La base legal per al tractament de les dades és 'execucié del contracte

d’asseguranca entre el prenedor i ASISA.

Aixi mateix, 'enviament de comunicacions comercials es basa en el
consentiment que se li sol-licita, i la retirada del consentiment no condiciona
["'execucio del contracte.

Destinataris de cessions

Entitats que formen part del Grup ASISA i entitats que hi col-laboren.

Metges, centres medics, hospitals i altres institucions o persones, identificades
com a prestadores de serveis sanitaris a la llista de facultatius que elabora
ASISA o al web www.asisa.es

Administracio tributaria.

Drets

Pot exercir els drets d'accés, rectificacio o supressio, limitacié del tractament,
oposicio, portabilitat de les dades o a no ser objecte d'una decisié que només
es basi en el tractament automatitzat, com també a retirar el consentiment
prestat.

Informacio addicional

Pot consultar la informacio addicional i detallada sobre proteccié de dades al
web d’ASISA: www.asisa.es

Espai reservat per a assessorament medic

Metge valorador:

Adm. Produccio:

Informes meédics que ha d’aportar per a la contractacio

Observacions:
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