S.0S.F.01/05

Solicitud de Seguro mancanen 3K Adeslas

CASO DE
TRASPASO SegurCaixa

Numerodesolicitud‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ \ \ \ \ \ DAIta DModiﬁcacién DTraspaso

Numero de pdliza ‘ 6‘6 ‘6 ‘0 ‘2 ‘2 ‘4 ‘0 ‘3 ‘ Numero de certificado‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Numero de subcolectivo

Delegacién Efecto‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Vencimiento‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Envio de documentacion D Cliente D Mediador D Delegacion D Zona D KAM D Colectivo

Campaﬁa““““‘

Clave Mediador 1 Clave Mediador 2
Datos del Traspaso - (A CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE TRASPASO) @

NumerodePélizadeprocedencia‘z" ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Numerodecertificado(z" ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DProcedeextorno

[_] Baja total de la péliza [_] Baja de asegurados traspasados (SE MANTIENE EL RESTO DE ASEGURADOS)

Datos del Tomador

Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio: Tipo de Via @ Nombre de Via Numero Piso
Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Estado Civil® [ ] Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

Idioma de la documentacién @ I:l Forma de pago @ l:l Cuenta corriente ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Datos adicionales del Tomador (A cumplimentar SOLO SI ES ASEGURADO) (SI SE CUMPLIMENTA ESTE APARTADO NO SERA NECESARIO RELLENAR LOS DATOS DEL TOMADOR COMO ASEGURADO)
¢Ha sido cliente anteriormente de la Compafia? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? © D Si D No Cuadro Médico
NUmero de Péliza de procedencia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Numero de certificado ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Datos Asegurados

1) Apellidos y Nombre NIF/NIE
Domicilio Codigo Postal Poblacion
Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco @ Cuadro Médico
Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compania? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? ® D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: Ne de Péliza de procedencia © [ R e e N° de certificado® | | [ | [ | [ [ | |
2) Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco @ Cuadro Médico

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compania? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? ® D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: Ne de Péliza de procedencia © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ne de certificado © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
3) Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco Cuadro Médico

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compaiia? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? ® D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: Ne de Péliza de procedencia © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ne de certificado © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
4) Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio Cédigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco @ Cuadro Médico

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compania? D Si D No ;Solicita Exencién de Carencias? © D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: N°dePélizadeprocedencia“" L N°de certificado® | | | | | | | | | |
PRODUCTO OBSERVACIONES

Complementos adicionales por asegurado
Tomador Asegurado 1 Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4

Resolucion Solicitud: D ACEPTADA D RECHAZADA D EXCLUSIONES (1), (2), (3), (4) y (5) Ver instrucciones de cumplimentacién en el reverso.

Conforme a lo indicado en el apartado "TRATAMIENTO Y CESION DE DATOS

PERSONALES" que figura en el reverso de esta solicitud de seguro, marque

la/s casilla/s correspondientes si no admite el envio de publicidad y/o la cesion

de datos indicada.

[ No acepto la utilizacién de mis datos personales con fines de promocion
publicitaria.

[0 No acepto la comunicacién de mis datos personales a terceras entidades.  Fecha Firma

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros - Juan Gris, 20-26, 08014 Barcelona (Espanfa) - Inscrita en el R. M. de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492. NIF: A28011864

Copia para la Compaiiia.



TRATAMIENTO Y CESION DE DATOS PERSONALES

En las Condiciones Generales de la péliza figura un apartado en el que se comunica al tomador/asegurado que sus datos son tratados de forma necesaria para poder
contratar y gestionar la péliza.

En la presente solicitud de seguro se comunican las condiciones voluntarias a las que el tomador/asegurado puede oponerse consignandolo asi en la solicitud de seguro
sin que ello impida, en su caso, la contratacion de la pdliza.

Sin perjuicio del necesario tratamiento de sus datos personales y el de los asegurados incluidos en la presente solicitud para la valoracion del riesgo y, en su caso, contratacion
y posterior gestion del seguro de asistencia sanitaria solicitado, a continuacion le informamos que, respecto de sus datos personales de contacto (nombre, apellidos, fecha
de nacimiento, domicilio, teléfonos y direccion de correo electrénico), nuestra Entidad pretende utilizar los mismos para las siguientes finalidades: (i) para la promocion
publicitaria y para ofrecerle productos y servicios comercializados por nuestra entidad o por otras entidades colaboradoras y cuya contratacion pudiera resultarle de interés,
aun en el caso de que la poliza no llegue a formalizarse o se extinga por cualquier causa; (ii) para la aplicacion de técnicas estadisticas para la elaboracion de perfiles y
segmentacion de datos al objeto de que las comunicaciones comerciales a que se refiere el punto anterior se efectiien con criterios de previa seleccion; (i) para comunicarlos
a la entidad financiera Caixabank, S.A., con Nif. A-08663619 y domicilio en Barcelona (08028), Avenida Diagonal, 621y a las empresas, entidades o fundaciones del Grupo
de Caja de Ahorros y Pensiones de Barcelona, cuyas actividades formen parte del sector asegurador, bancario, de servicios de inversion, tenencia de acciones, capital riesgo,
inmobiliario, viarias, de venta y distribucion de bienes y servicios, ocio, servicios de consultoria y benéfico-sociales, todo ello con la finalidad de que puedan dirigirle,
mediante cualquier medio de comunicacion (postal, telefénico, electronico, etc.), informacion comercial de sus productos y servicios.

El consentimiento para remitir comunicaciones comerciales sobre productos y servicios de la entidad aseguradora ?/ de las empresas cesionarias anteriormente indicadas
comprendera también su envio mediante correo electrénico o cualquier medio de comunicacion electrénica equivalente.

Si no aceptase tal utilizacién y/o comunicacion de sus datos personales podra indicarlo asi marcando las casillas que a tal efecto figuran en el anverso de este documento,
sin que tal negativa impida la tramitacion de esta solicitud de seguro y, en su caso, contratacion de la péliza.

En todo caso, usted podra ejercer posteriormente y en cualquier momento, en los términos previstos en la legislacion aplicable, los derechos de oposicién, acceso, rectificacion
y cancelacién frente a nuestra compania o frente a cualquiera de las entidades cesionarias antes indicadas, mediante solicitud escrita y firmada, acreditando su identidad,
dirigida a la direccion del domicilio social de cualquiera de estas entidades.

Informacion de interés para el cliente:

En cumplimiento de lo dispuesto en la vigente Ley de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados y su Reglamento de desarrollo, se informa al solicitante que la
entidad aseguradora es SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros con NIF: A28011864 y domicilio social en Barcelona (08014), calle Juan Gris, 20-26, inscrita en el
Registro Mercantil de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492 y que la legislacién aplicable al contrato de seguro cuya contratacién se solicita es la espafola.
Asimismo se le informa que, sin perjuicio de la posibilidad de acudir a la via judicial, el tomador del seguro, el asegurado, el beneficiario, los terceros perjudicados o los
derechohabientes de cualquiera de ellos podran presentar quejas y/o reclamaciones contra aquellas practicas del asegurador que consideren abusivas o que lesionen sus
derechos o intereses legalmente reconocidos derivados del contrato de seguro, ante las siguientes instancias:

1. El Servicio de Atencidn al Cliente, conforme al procedimiento establecido en el Reglamento del mismo.
2. El Defensor del Cliente, conforme al procedimiento establecido en el Reglamento del mismo.

3. El Comisionado para la Defensa del Asegurado y del Participe en Planes de Pensiones (funciones asumidas por el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones). Para la admision y tramitacion de reclamaciones ante el mismo se debe acreditar la formulacion de reclamacion previa ante el Servicio
de Atencion al Cliente o el Defensor del Cliente y que la misma ha sido desestimada, no admitida o que ha transcurrido el plazo de dos meses desde su presentacion
sin que haya sido resuelta.

HOJA DE INSTRUCCIONES

(1) Traspaso: Se produce cuando un cliente actual de SegurCaixa Adeslas solicita un cambio de producto que implica la anulacién de su contrato actual y la firma de un nuevo contrato de pédliza.
El cambio de producto debe hacerse a otros productos de la misma familia (de asistencia sanitaria a asistencia sanitaria, de dental a dental, de accidentes a accidentes, etc.). Ademas, se requiere
que el cliente se encuentre al corriente de pago en su péliza actual y que mantenga la continuidad del seguro (la fecha de baja en la péliza original debe coincidir con la fecha de alta en la
nueva poliza a la que se traspasa, de manera que no haya ningun periodo sin aseguramiento).

(2) En caso de traspaso, cuando todos los asegurados en la nueva péliza provengan de un mismo contrato, se indicara la péliza de origen en el apartado “Datos del traspaso”, en la casilla “Nimero
de péliza de procedencia”, de la Solicitud (traspaso puro).

(3) En caso de traspaso, si los asegurados provienen de distintas polizas, se indicara la péliza de procedencia en la casilla correspondiente a la informacion de cada asegurado (apartado “Datos
Asegurados”, subapartado “Solo en traspasos”).

(4) Codigos a utilizar (ver cuadros adjuntos).

(5) Exencion de Carencias: En caso de que el tomador y/o asegurados soliciten exencion de carencias, requiere que a la solicitud se le adjunten los recibos que acrediten haber abonado la prima
del seguro anterior, asi como las condiciones particulares y/o generales del producto que tenian contratado anteriormente.

:q'g;?tzlf:n:f documentacion Codigo | Profesion Codigo | Profesion

2 Catalan 099 No definido 927 Instalaciones industriales y domésticas en el interior de edificios
Tipo de Via 900 | Administrativo 978 | Jardinero con poda de érboles

AG: Agrupacion 939 | Agricultor 954 | Jardinero sin poda de arboles

AL: Alameda 968 Ama de Casa 928 | Joyero (fabricacion y reparacion)

2{’/ ﬁsgﬁgg‘e"tos 913 | Apicultor 979 | Jubilado/Pensionista

BC: Barranco 914 | Artista con trabajos en taller 980 | Lenador

BD: Blajada 969 | Aserrador 929 Limpieza en interior de edificios

gl(') ga?‘?ilée 915 | Avicultor 906 Locutor de radio-television en estudio

CH: Chalet 901 Azafata en tierra o de congresos 955 Mecénico o planchista de automocién o maquinaria
gi Ea”eJén 940 | Azafata en vuelo 981 | Mensajero

CM: Cgmeino 941 Basurero 982 Minero

CO: Colonia 970 Bombero, Policia, Guardia Civil 967 No auténomos

Eg Ezggetera 990 | Cantante de Opera 930 | Ordenanza (con trabajos mantenimiento)

CT: Cuesta 971 | Cantero sin explosivos 907 | Ordenanza (sin trabajos mantenimiento)

DS: Diseminado 916 | Cartero (reparto a pie) 931 Panadero

E'i_' (ES?(I)?icel‘?a 942 | Cartero (reparto en vehiculo) 932 | Pastelero

GR: Grupo 943 | Cobrador 956 | Periodista (territorio nacional)

k/?c k/lligar g 944 | Comercial con gestiones fuera centro de trabajo 933 | Personal sanitario en hospital, clinica, ambulatorio
PD: Paerlt'icga © 945 | Conductor de vehiculos o maquinaria 934 | Personal sanitario en laboratorio o taller

PG: Poligono 917 | Conserje (con trabajos mantenimiento) 983 | Pescador de Altura

Ef_ ElasaJ? N 902 | Conserje (sin trabajos mantenimiento) 957 | Pescador de bajura, marino con singladuras de menos
PQ'. P:é%: a 918 Decorador de 24 horas

PR: Prolongacién 972 | Deportistas Profesionales 984 | Piloto

E; Efseo 946 Directivo que realiza viajes frecuentes 985 Pintor de Andamios

RB: Raariabla 903 Emp. Comercial sin trab. fuera y sin carga-descarga/Dependiente 935 Portero de inmueble (con trabajos de mantenimiento)
RD: Ron_da 904 Empleado centro de estética o belleza 908 Portero de inmueble (sin trabajos mantenimiento)
gﬁ g‘;?"ﬂf 919 Empleado con trabajos carga/descarga sin maquinaria 958 | Profesional con desplazamientos habituales

TR: Travesia 947 | Empleado industria quimica (mas de 1 por semana)

TT: Torrente 920 | Empleado no docente de centro de ensefanza 909 | Profesional desarrollando su actividad en oficinas
UR: Urbanizacion 921 Escaparatista 959 Profesional especialista en industria alimentaria / Pescadero
Estado Civil 973 Estibador 986 Profesional teatro, cine, television, musica

S: Soltero ) 974 Estudiante 987 Profesor Actividades Deportivas. Baile

E g:;z?gézareja 922 | Floricultor-Arboricultor 960 | Profesor auto-escuela

D: Divorciado 923 Fotoégrafo 910 Profesor de pre-escolar, ESO, Bachillerato

V: Viudo 905 Fotografo de estudio 936 Profesor escuela profesional

O: Otro 975 Funcionario 937 Profesor universitario-ciencias experimentales
Forma de Pago 976 Fundidor 911 Profesor universitario-ciencias humanisticas

)I\AII: ,:Anual | 948 Ganadero 988 Religiosos, sacerdotes

B: Biemnessl;‘:al 977 Guarda o Vigilante Jurado 961 Reportero gréfico (territorio nacional)

S: Semestral 949 | Guia turistico 989 | Soldador en buquesy obras

T. Trimestral 924 | Herbolario con recogida hierbas 962 | Taxista

Parentesco 925 Horticultor 963 | Titul. univ. con actividad fuera de oficinas/comercios
CO: Conyuge 926 Hosteleria / camarero 912 Titulado universitario en oficina/estab. comercial

H: H:Je(iga()a) 950 Indust. transformadora con utilizacion de maquinaria 964 Trabajos construccion en exterior edificios

PA: Padre o madre 951 Industria reciclaje 965 | Trabajos de carga y descarga con maquinaria

AB: Abuelo(a), bisabuelo(a) 952 | Instal. industrial/domésticas en exterior edificios 938 | Trabajos de construccion en interior de edificios

HE: Hermano(a), primo(a) o5 — .

OT- Otro 953 Instal/reparador calefaccién, antenas, ascensores 966 Vigilante sin armas




Debe rellenar un Cuestionario de Salud por cada asegurado en la poliza y enviarlo junto a la solicitud rellena y firmada por mail
a comunicacion@mscolectivos.com o a través de nuestro WhatsApp corporativo 663 878 882

Cuestionario de Salud *% T

SOMBREADOS
DATOS PERSONALES DEL DECLARANTE

Apellidos Nombre

PERSONA A LA QUE SE REFIERE LA DECLARACION

Apellidos Nombre

Relacién con
Edad Peso Estatura el Declarante Numero de Orden

DATOS DE INTERES SANITARIO

Ne PREGUNTA RESPUESTA OBSERVACIONES
1 ¢Padece o ha padecido alguna Si D No D Especifique cual, fecha, tratamiento y evolucién

enfermedad en los ultimos cinco

afos?

¢;Le ha dejado alguna lesién o S D No D Especifiquelas

secuelas las enfermedades que
ha padecido hasta el momento?

2 | ¢Hasido intervenido en alguna S D No D Especifique fecha y motivo
ocasion, o ha estado ingresado
en algun centro hospitalario?

3 ¢En que fecha y por qué motivo FECHA Motivo

acudioé al médico por Ultima vez?

.......... Levooeieid v
Especifique especialidad y proxima fecha de consulta

4 ¢Padece o ha padecido algin Si D No D Especifique cual, tratamiento y evolucion

defecto fisico, deformidad,

incapacidad o lesiéon congénita?
5 | ¢Ha sufrido algun traumatismo S D No D Especifique fecha, tratamiento y secuelas

o accidente?
6 +Se encuentra en la actualidad Si D No D Especifique cual

bajo control médico o siguiendo
alguna clase de tratamiento?

Segun lo que conoce de su
actual estado de salud:

a) /Le consta que antes de Si
transcurrido un afo habra de
hacerse algun estudio o
tratamiento?

No D Especifique cual

IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION DE TODOS LOS DATOS DE FORMA LEGIBLE Y SIN ENMIENDAS

b) ¢ Necesitara dentro de ese Si

> e No D Indique la causa
plazo ingresar en un hospital?

e CONFIDENCIAL ¢ GUARDAR EN SOBRE CERRADO ¢« CONFIDENCIAL

() N A I

7 | ¢Es o hasido fumador? Si No[_] Especifique cantidad al dia

Z
O ¢Consume o ha consumido Si No D Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas
O habitualmente bebidas
< alcohdlicas?
8 ¢ Consume o ha consumido S D No D Especifique tipo de producto
—1 estupefacientes?
a

El que suscribe declara, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son ~ Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacién de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas queda,
j veraces y completas, autorizando expresamente a SegurCaixa Adeslas para que realice las en todo caso y desde ahora, liberada de las obligaciones que el seguro establece a su cargo.
< comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades o dolencias ~ (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).
C delas que, en sumomento, se requiera asistencia al amparo de la Pdliza. Autoriza a la Compafia, en
<{ caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto con los Facultativos intervinientes.
o SegurCaixa Adeslas podra resolver la Péliza en el plazo de un mes desde que tenga conocimiento
<_( de la reserva o inexactitud del declarante al cumplimentar el cuestionario, pero este derecho no
O podra fundarse en el desconocimiento por la Aseguradora de datos de la salud del Asegurado
8 que sean ajenos a las preguntas que anteceden. Fecha Firma

OBSERVACIONES
Fecha Aceptado Rechazado Delegacion Numero de Solicitud

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestaciéon sanitaria
garantizada en el Contrato de Seguro, el declarante consiente expresamente a que sus datos de caracter personal, incluidos sus datos de salud, sean tratados por SegurCaixa Adeslas, asi como que estos
datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y los profesionales sanitarios, centros médicos, hospitales, asi como a las entidades con las que mantenga relaciones de coaseguro, reaseguro o de
colaboracién para la correcta ejecucion y cumplimiento del seguro que, en su caso, se pudiere suscribir, asi como para atender los siniestros que acontezcan a lo largo de la vigencia de la pdliza,
autorizando para ello a solicitar de los prestadores sanitarios la informacion relativa a sus datos de salud y la prestacion sanitaria que Ud. hubiere recibido.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos debe dirigirse a SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, domicilio social en Barcelona
(08014), calle Juan Gris, 20-26. En caso de oposicion al tratamiento y cesion de los datos expuestos en el parrafo primero, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la péliza durante
el tiempo que dure dicha oposicién, por carecer el Asegurador de los datos necesarios para el conocimiento del siniestro y demas fines establecidos en el contrato de seguro.

S.AS.F.01/07

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, con NIF A28011864 y con domicilio social en calle de Juan Gris, 20-26, 08014 Barcelona (Espafa), inscrita en el R.M. de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492



Debe rellenar un Cuestionario de Salud por cada asegurado en la poliza y enviarlo junto a la solicitud rellena y firmada por mail
a comunicacion@mscolectivos.com o a través de nuestro WhatsApp corporativo 663 878 882

Cuestionario de Salud *% T

SOMBREADOS
DATOS PERSONALES DEL DECLARANTE

Apellidos Nombre

PERSONA A LA QUE SE REFIERE LA DECLARACION

Apellidos Nombre

Relacién con
Edad Peso Estatura el Declarante Numero de Orden

DATOS DE INTERES SANITARIO

Ne PREGUNTA RESPUESTA OBSERVACIONES
1 ¢Padece o ha padecido alguna Si D No D Especifique cual, fecha, tratamiento y evolucién

enfermedad en los ultimos cinco

afos?

¢;Le ha dejado alguna lesién o S D No D Especifiquelas

secuelas las enfermedades que
ha padecido hasta el momento?

2 | ¢Hasido intervenido en alguna S D No D Especifique fecha y motivo
ocasion, o ha estado ingresado
en algun centro hospitalario?

3 ¢En que fecha y por qué motivo FECHA Motivo

acudioé al médico por Ultima vez?

.......... Levooeieid v
Especifique especialidad y proxima fecha de consulta

4 ¢Padece o ha padecido algin Si D No D Especifique cual, tratamiento y evolucion

defecto fisico, deformidad,

incapacidad o lesiéon congénita?
5 | ¢Ha sufrido algun traumatismo S D No D Especifique fecha, tratamiento y secuelas

o accidente?
6 +Se encuentra en la actualidad Si D No D Especifique cual

bajo control médico o siguiendo
alguna clase de tratamiento?

Segun lo que conoce de su
actual estado de salud:

a) /Le consta que antes de Si
transcurrido un afo habra de
hacerse algun estudio o
tratamiento?

No D Especifique cual

IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION DE TODOS LOS DATOS DE FORMA LEGIBLE Y SIN ENMIENDAS

b) ¢ Necesitara dentro de ese Si

> e No D Indique la causa
plazo ingresar en un hospital?

() N A I

7 | ¢Es o hasido fumador? Si No[_] Especifique cantidad al dia
¢Consume o ha consumido i N Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas
habitualmente bebidas Si © D
alcohdlicas?
¢ Consume o ha consumido S D No D Especifique tipo de producto

estupefacientes?

El que suscribe declara, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son ~ Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacién de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas queda,
veraces y completas, autorizando expresamente a SegurCaixa Adeslas para que realice las en todo caso y desde ahora, liberada de las obligaciones que el seguro establece a su cargo.
comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades o dolencias ~ (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).

de las que, en su momento, se requiera asistencia al amparo de la Pdliza. Autoriza a la Compafiia, en

caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto con los Facultativos intervinientes.

SegurCaixa Adeslas podra resolver la Péliza en el plazo de un mes desde que tenga conocimiento

de la reserva o inexactitud del declarante al cumplimentar el cuestionario, pero este derecho no

podra fundarse en el desconocimiento por la Aseguradora de datos de la salud del Asegurado

COPIA PARA EL ASEGURADO ¢« CONFIDENCIAL ¢ GUARDAR EN SOBRE CERRADO « CONFIDENCIAL

que sean ajenos a las preguntas que anteceden. Fecha Firma
OBSERVACIONES
Fecha Aceptado Rechazado Delegacion Numero de Solicitud

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestaciéon sanitaria
garantizada en el Contrato de Seguro, el declarante consiente expresamente a que sus datos de caracter personal, incluidos sus datos de salud, sean tratados por SegurCaixa Adeslas, asi como que estos
datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y los profesionales sanitarios, centros médicos, hospitales, asi como a las entidades con las que mantenga relaciones de coaseguro, reaseguro o de
colaboracién para la correcta ejecucion y cumplimiento del seguro que, en su caso, se pudiere suscribir, asi como para atender los siniestros que acontezcan a lo largo de la vigencia de la pdliza,
autorizando para ello a solicitar de los prestadores sanitarios la informacion relativa a sus datos de salud y la prestacion sanitaria que Ud. hubiere recibido.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos debe dirigirse a SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, domicilio social en Barcelona
(08014), calle Juan Gris, 20-26. En caso de oposicion al tratamiento y cesion de los datos expuestos en el parrafo primero, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la péliza durante
el tiempo que dure dicha oposicién, por carecer el Asegurador de los datos necesarios para el conocimiento del siniestro y demas fines establecidos en el contrato de seguro.

S.AS.F.01/07

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, con NIF A28011864 y con domicilio social en calle de Juan Gris, 20-26, 08014 Barcelona (Espafa), inscrita en el R.M. de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492
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INFORMACION AL CLIENTE PREVIA AL CONTRATO

Informacion que presenta Mediacion de Seguros Colectivos, Corredurias de Seguros, S.L. con caracter previo a la
celebracion de contrato de seguro en conformidad con el articulo 42 de la Ley 26/2006 de 18 de julio de Mediacion de
Seguros Privados.

* Mediacion de Seguros Colectivos, SL, esta domiciliada en la calle Progreso 7, 41013 de Sevilla.

* La sociedad de correduria se encuentra inscrita con el n° J-2200 en el Registro Especial de Mediadores de
Seguros, Corredores de Seguros y Altos cargos de la Direccion General de Seguros y Fondo de
Pensiones. A efectos de que el cliente pueda realizar las comprobaciones oportunas puede dirigirse a dicho
organismo publico, domiciliado en el Paseo de La Castellana n° 44, 28046 Madrid. Fax 91-339-70-53 teléfono
91-339-00-00 o en la pagina www.dgsfp.mineco.es.

* La sociedad de correduria de seguros no posee una participacion directa o indirecta superior al 10 por 100 en el
capital social o en los derechos de voto de ninguna entidad aseguradora.

* Ninguna entidad aseguradora ni empresa matriz de esta posee participaciones directas o indirectas en los derechos

de voto o capital de esta correduria de seguros.

* Lainformacion es ofrecida al cliente en base al analisis de un nimero suficiente de contratos de seguros, para poder
formularle una recomendacion profesional respecto del contrato mas adecuado a sus necesidades.

e Los clientes y otras partes interesadas de la correduria de seguros podran formular sus quejas o reclamaciones
derivadas de los servicios prestados, tanto en lo referente al asesoramiento en la intermediaciéon de pélizas de
seguro como en las obligaciones y derechos derivados de los contratos de seguros en los que haya intervenido
la correduria de seguros y hayan sido finalmente celebrados a su instancia, en conformidad con el articulo 44 de
la Ley 26/2006 de Mediacion de Seguros y reglamento del departamento de atencién al cliente de esta correduria
de seguros. El Servicio de Atencion al Cliente esta disponible en: Francisco Javier Santamaria Garrido. Consejo
Andaluz de Colegios de Mediadores de Seguros. Av. Blas Infante, 6, 10° C. 41011. Sevilla. TIf: 954 452 342. Fax

954 003 284.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

En cumplimiento del deber legal de informacion establecido en el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679, se les facilita la siguiente
informacion relativa a los datos personales facilitados

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE DATOS

Identidad: MEDIACION DE SEGUROS COLECTIVOS

CIF B91238550

Direccion Postal: C/ Progreso, 7, 41013 de Sevilla

Teléfono: 954233254

Correo electrénico: comunicacion@mscolectivos.com
Delegado de Proteccion de Datos: info@protectionreport.com

FINALIDAD PRINCIPAL

El firmante es informado que con la firma del presente documento otorga expresamente su consentimiento para la finalidad principal
de “Mantener la relacion de mediacién y asesoramiento profesional para la cobertura de los riesgos objeto de aseguramiento, asi
como para prestarme asesoramiento general en materia de seguros”

Gestionar la contratacién de pdlizas de seguro y el seguimiento de su ejecucion, cumplimiento e incidencias que se produzcan.

Tratar los datos de salud, siempre que sea necesario para los productos o servicios que asi lo requieran, o gestion de siniestros.

LEGITIMACION

Ley 26/2006, de Mediacion de Seguros y Reaseguros Privados, o cualquier norma que la sustituya en un futuro autoriza al Corredor
para tratar los datos de las personas que a ellos se dirijan, sin necesidad de su consentimiento:

» Antes de celebrar el contrato: para ofrecerles asesoramiento independiente, profesional e imparcial, y facilitar dichos datos a la
entidad aseguradora o reaseguradora con la que fuese a celebrarse el correspondiente contrato.

» Después de celebrado el contrato: para facilitar al tomador, al asegurado y al beneficiario del seguro la informacion que reclamen
sobre cualquiera de las clausulas de la pdliza y, en caso de siniestro, a prestarles su asistencia y asesoramiento.

Cliente: Firma:
NIF/CIF:
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FINALIDADES ADICIONALES (debe marcar necesariamente si 0 no)

Autorizo el tratamiento de mis datos para recibir informacién y publicidad por cualquier medio (mail, sms, fax, carta, etc.)
sobre productos o servicios relacionados con la actividad aseguradora que se considere sea de mi interés. Esta autorizacion se
entiende concedida, aunque no llegue a formalizarse una poliza de seguros

Sl [] NO []

LEGITIMACION:

Para las dos finalidades adicionales tienen su base legitima en su consentimiento expreso, sin que en ningun caso la retirada de ese
consentimiento condicione la ejecucion del contrato de Mediacion.

La informacion de caracter personal sera objeto de tratamiento mientras esté vigente la relacion contractual con las entidades objeto
de intermediacion, y una vez extinguida ésta, se conservara durante el plazo legal de responsabilidad.

Ello no obsta la posibilidad de los tratamientos autorizados por Vd. para los supuestos de nuevas contrataciones, ni los tratamientos
para finalidades p ublicitarias, c onservandose e sta informacion mientras Vd. no ejercite su d erecho de supresion u oposicion y
posteriormente durante los plazos legales de reclamacion.

En base a la informacion facilitada, se realizan analisis de su perfil personal al objeto de prestarle un eficaz asesoramiento. Los datos
proporcionados a las Compafiias o entidades pueden ser tratados por las mismas al objeto de adoptar decisiones automatizadas, en
base a sus estadisticas de analisis de riesgos. En tal caso, se trataria de decisiones permitidas por la normativa, al ser necesaria para
la celebracion de un contrato con la compaiiia o entidad.

DESTINATARIOS

Los datos personales sélo seran comunicados a terceros para cumplir con las obligaciones legales, por ejemplo, a la Administracion
Tributaria, o a las entidades aseguradoras, agencias de suscripcién u otras corredurias de seguros en la medida necesaria para
las cotizaciones de seguros, suscripcion de pdlizas o ejecucion las mismas, comunicacion precisa para la ejecucion del contrato de
Mediacion. Igualmente, en aquellos casos que la normativa lo determina, se comunicaran al Ministerio de Justicia como organismo
encargado del Registro de Contratos de Seguro.

En el caso de que se soliciten cotizaciones o contraten pdlizas con entidades aseguradoras extranjeras fuera del Espacio Econdmica
Europeo, las transferencias internacionales de los datos estaran amparadas por el Reglamento Europeo de Proteccion de Datos o en
su caso por el Acuerdo EU-US Privacy Shield.

DERECHOS

Cualquier persona tiene derecho a revocar su consentimiento inicial, a solicitar el acceso a los datos personales que le conciernen,
a solicitar su rectificacion o supresion, a solicitar la limitacion de su tratamiento, a oponerse a su tratamiento (si hay interés publico o
interés legitimo) y/o el derecho a la portabilidad de los datos.

En todos los casos podra ejercer sus derechos por correo electronico dirigido, a comunicacion@mscolectivos.com,
acompafiado de documento de identidad.

Cualquier persona puede presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, estando los formularios
disponibles en la web www.agpd.es en caso de considerar que sus derechos no han sido satisfechos.

Respecto a las finalidades de tratamientos publicitarios autorizadas por su consentimiento, tiene derecho a retirar el consentimiento
en cualquier momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a la retirada.

En el caso de que los datos facilitados se refieran a personas fisicas distintas d el Tomador/Asegurado, el Tomador/Asegurado
manifiesta haber informado y obtenido el consentimiento previo de aquéllas para el tratamiento de sus datos de acuerdo a las con las
finalidades previstas anteriormente. En el caso concreto de menores de edad, si el Tomador/Asegurado no es el representante legal
del menor se compromete a obtener el consentimiento expreso de éste.

El firmante es informado de cuanto antecede en las dos paginas de este dopcumento, y otorga al efecto su consentimiento en las
finalidades marcadas, tal y como exige el Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679.

Cliente: Firma:
NIF/CIF:

NOTA: El apartado “Finalidades Adicionales” debe estar marcado obligatoriamente con la opciéon “SI” o
“NO”, segun proceda
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