Ejemplar para Sanitas

Mod. 10/02-12

TERMINOS Y CONDICIONES

Sanitas \_

DATOS DEL TOMADOR DEL SEGURO

DATOS SOBRE EL/LOS ASEGURADO/S

SOLICITUD DE SEGURO

L |

O NIF/CIF O Pasaporte
O Tarjeta de residencia

O Hombre O Mujer

DOMICILIO DEL TOMADOR

Fecha de nacimiento L _J| .« | r_LI_L

A rellenar por Sanitas nde psliza barra Fecha'de efecto
Departamento, Codigo de Agente Codigo de 2° Mediador
Nombre del producto a contratar: Codigo de Gestor Codigo de Empleado
Primer apellido Segundo apellido Nombre

eMail

dia mes

Empresa

DOMICILIO DEL PRIMER ASEGURADO DE LA POLIZA SI ES DISTINTO DEL DOMICILIO DEL TOMADOR

ENVIAR DOCUMENTACION Y TARJETAS A:

Calle Ne: Calle 2.

Bloque Escalera Piso. Puerta Municipio Blogue Escalera Piso. Puerta Municipio
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Domicilio Trabajo Movil Domicilio Trabajo Movil

Calle FRECUENCIA DE PAGO [JAnual
Bloque Escalera Piso Puerta Municipio Lo v fle v v Il T v v o v v w4 | COsemestral [J Trimestral [J Mensual
CP. F_l_l_l_ Provincia = Entidad Oficina D.C Ne de Cuenta
Asegurados Apellidos y nombre Parentesco Sexo Fecha de nacimiento NIF/CIF/Pasaporte/T.R. Tel. movil email Profesién
NZ1(a) | pidll
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Sl el tomador de la péliza también d do, = = -~ — - -~ n
M.mcv« Fmo_._omﬂ_himm_ommn “...m menwﬂmmmwamm%n.ﬂo- e Ne péliza anterior Asegurado 1 _ N? poliza anterior Asegurado 2: N2 péliza anterior Asegurado 3; Ne péliza anterior Asegurado 4:
¢Es usted o ha sido socio de Sanitas o Bupa anteriormente? sl [ONo Oisi ONo [3si OONo Osi ONo
‘Procede usted de otra compaiia aseaquradors? Osi ONo  ¢écual? _Dm_. [OINo ¢(Cual? [Asi CONo <¢Cual? [Osi ONo éCual?

PARA TODOS LOS ASEGURADOS:
[] pental

_H_ Farmacia

[[] Asistencia en Estados Unidos

CONTRATACION DE SUPLEMENTOS:

éDesea contratar alguno
de los siguientes suplementos?

(solo si el producto lo permite)

[ otros

[] Garantia de Accidentes de trafico/iaborales

PARA EL TOMADOR DEL SEGURO: PARA LOS ASEGURADOS SELECCIONADOS:
Reembolso de gastos

[[] Garantia IT (solicitud complementariay ¥ 5 T
Reembolso Ginecologia y Pediatria

[JCtros

Renta (subsidio hospitalizacion)
Otros

Sport (medicina deportiva, solo en provincias comercializables) D
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Asegurado n%:
¢Es prematuro? [] Si

DECLARACION DE ENFERMEDADES GRAVES

INCLUSION DE UN RECIEN NACIDO

[[]No

Sistémico, Dermatomiosit|

: Espon

is Anquilopoyeética; Hemo

Nombre y apeltides de la mbdre;
¢Ha requerido o requiere asistencia sanitaria especial® [] 3!

¢Ha sido diagnosticado o ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades? Procesos Oncoldgicos: Enf Congenitas; Esclerosis
Multiple; Parkinson, Alzheimer, Epilepsia, Paraplejias; Diabetes Mellitus; Obesidad Mérbida; Artericesclerosis, Cardiopatia Isquémica, del Ritmo
Cardiaco y Valvular, Enf. Hipertensiva Maligna; Fibrosis pulmonar, Enf. Pulmonar Obstructiva Crénica; Enf. Cerebrovasculares: Insuficiencia Rena!
Cronica; Hepatopatia Cronica, Colitis Ulcerosa, Enf, de Crohn; Esquizofrenia, Trastornos Bipolares; Artritis Reumatoide, Distrofias Musculares, Lupus

EN CASO DE CONTESTAR AFIRMATIVAMENTE A CUALQUIERA DE LAS TRES PREGUNTAS SIGUIENTES, RELLENE POR FAVOR EL CUESTIONARIO ADICION
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Ne de péliza:
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, Anemia Falciforme; Cirugia con implantacion de Prétesis: Trasplantes; SIDA

| Asegurado 1: (IS CINo

SANITAS S A, DE SEGURCS (en bdelinte SANITAS), Ea'cbiligs o corsitvier i forma coinlidencial (os datos que en
cada momento o sean facilitados por los tomasenss o benwlicianics. E] sobedante doclara qua v informacion que
ha faciitade os ciprto y que no hy omitido dato :Ue_:n wobrg ol pstado de salud dp cedd una de 1as personas
Inciidas o 1 poliza. SANITAS no contrae ob on AlGLna come cofmecuencio de b prvskety solicitud v se
rescevi ol DOreehn de Ueeptdeldn o rechare de ia mism & os slestns s 1a contrat e 66! sguro.

E! soiicitanto conzionle exprisamento on due Todos kot ditos pertonales reliitvos ol lomador v asegurados sean
Incorparados o icheros de SANITAS pory la efectividad y _.3_..3:_3&:3 de sy 1olaciones entre las partes, 13
grevencidn del frdude, of ofresmiento de #l cnsamienio de los motivos de
rochero de orta sohicitud © Bag d¢ I pofica, —_. a:nn.:..i:ﬁ de ?_u.n...._._.i- g rotensien y @l @nvio, por cualquier
miedio Incluidos lod mdniles o olactranicos, de informacion contrbetiual o dé sivieka natificaciones. publicidad u
ciras olertns peoplas ¢ de tererns relaclonados cin SAMITAS aue putlliren reauftas oo su mierés, autorizando a
SANITAS a tratar sus datos para enviarle informacion relacionada con dichos fines

En este sentido, el tomador/asegurado autoriza expresamente a SANITAS para gue las comunicaciones o
notificactones con informacion contractual o de servicio que aquella deba remitirles pueda realizarlas mediante
envio postal @ efesirenico a las direcciones paainies @ alacirénicas y con el numero de mévil que se faciliten en
cualquier mamnts 8 SANITAS, obligdndose of Temsdor/tensficiario a comunicar a la compania las
actualizacionss e dichos datos en caso de madificasdn

Lot calos ol tomador/oiegurado serin comunicatios reciprocamaents a los profesioralss sanithrioy conting
mitdicas. hosoltales y entitlades con las Que mantenge rolaclines de CoateQurt. reateguo o Je colabor:
PArA 18 COMMECta Drastacion del Janacn, gjecucen y cumplmignto del Seguro, & mpjor congeimienta
tin o5 riesgos o cubeir, Par prevancicn oel fraude, aTrecimionto de fos orogramas integrolos aslitenciales qua
puoda tanor SANITAS'Y pars la atencicn de las reclomaciones p por los o Con ¢l objets do

[Asegurado 2: [3Si_[JNo | [Asegurado 30§ TINo | [ Asegurada 4: IS

¢Presenta alguna enfermedad congénita?

[ o:cLARACION DE OTRAS ENFERMEDADES

¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o intervencion quirirgica DISTINTA de las
siguientes? Gripe, Anginas, Vegetaciones, Conjuntivitis Aguda, Otitis Aguda no complicada, Gastroenteritis
Aguda, Sarampidn, Rubeola, Varicela, Forunculos, Quistes o Fistulas Rectales no complicadas, Apendicitis, Parto
o Cesarea, Fimosis, Ligadura de Trompas o Vasectomia, Extracciones o Implantes Dentales
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| Asegurado 1:

s ONo _>mmmc_‘mao 2:[1Si [INo _ | Asegurado 3: 151 [No _ _b.rm.m.c«...da 4:si CINo |

o<m<m3= el fraude. los asegurados consienten expresamente en gue sean conservados por SANITAS los datos

necesarios para este fin aungue se haya extinguido alacion. St el tomador/asegurado no consintiera la

inciusion de sus datos en estos ficheros y su posteti ratamienta, el contrato de seguro no podra llevarse a

efecto

Asinusmo, fos aseguraclos autorizan expresamente la cesién de sus datos identificativos basicos a empresas del

Grupo Sanitas que constan identificadas en www.sanitas.es, relacionadas con praductes y servicios financieros,

socio-sanitarios y/o de salud y bienestar para ef envio de informacion comercial de las mistas.

€l tomador manifiesta gue cuenta con el consentimiente de los asequrados tanto para que por el tomador se

den sus datos personales a SANITAS como para que SANITAS facilite al tomador |8 informacion denuficativa

sobre los servicios medicos Qw los mﬁmmcaaom n:U,mlOm por la o 1za salvo que por parte del tomador se libere

riera de Jos asegurados. E]

Car i 16604 108 _:A_nrr_ca. do 1 5aMiza Ly inclusion de sus datos en los
T e de los rismos Bretenoe realizar SANITAS para que

Mitma (03 darechos gue aatiman convenisates

Los derechos de oposicidn, acceso, rectificacidn y cancelacidn de estos datos previos en la mencionada

legislacion pueden ser ejercitados en |a sede de [a entidad, calle Ribera de! Loira, 52 28042 Madrid, Dpto. de

ciones con Clientes

Si no desea recibir informacion comercial de SANITAS, marque en esta casillal ]

S no desea recibir informacion comercial de otras entidades refacionadas con SANITAS. margue esta caslllal]

Si no desea que se cedan datos a otras compafiias relacionadas con SANITAS para el envio por las mismas de

mnformacion comercial, margue esta casilla(]

Firma del Tomador / asegurado Firma del Agente/Compania

Observaciones sobre contratacion de franquicias
(a rellenar por Sanitas)

Fecha: a de




