ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A. Sociedad Unipersonl. Inscrita en el Regisiro Mercantil de Madrid, hoja 38819, folios 1y 2, tomo 4892 general, libro 4055, seccion 3.%, C.LF:: A-08169294 - Domicilio Social: Juan Ignacio Luca de Tena, 10 - 28027 Madrid

Somos médicos

Solicitud de Seguro de
Asistencia Sanitaria

Tipo de Péliza

Nombre del Agente NUifiez de Bien CdS.
Cédigo de Agente Malaga 12

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

LI Alta de Péliza

|| Modificacion de Datos

Indique el n® de péliza y cumplimente solo los datos a modificar

LI Baja de Péliza

Producto . S I d N2 Asegurados | Fecha de Efecto de la Péliza (pb/mm/AAA)
L Isabd LI Dental Asisa Salu / /
TOMADOR DEL SEGURO
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza
Fecha de Nacimiento ~ / / Sexo Estado civil | Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AARA) LI Hombre LI Mujer
Via | Domicilio | Ne Piso Esc. | Puerta
Poblacién | Provincia Cadigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail Fax sDesea ser Asegurado de la Péliza?
Si o
sCudles? | Si procede de ofra sociedad médica, ;Puede decimos cual?

sTiene ofras pdlizas de ASISA?
[
F_, Si LI No

L I'Salud L[ I Dental L | Otros:

5Cémo nos conoci6? || Prensa || Agente Comercial |_] Internet || Amigo/Familiar || Otros

ASEGURADO 1

N.LF./N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza
Fecha de Nacimiento ;o Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAAA) LI Hombre || Mujer
Via | Donmicilio | N | Piso | Esc. | Puerta
Poblacién | Provincia Cédigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, efc.)
3Tiene ofras Ellizcs de ASISA? 3Cudles? Si procede de ofra sociedad médica, ;Puede decimos cual?
i LINo LI Salud L I Dental LI Oros:
ASEGURADO 2
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza
Fecha de Nocimienfo ;o Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAAA) LI Hombre LI Mujer
Via Domicilio | Ne Piso Esc. Puerta
Poblacién | Provincia Cédigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, efc.)
3Tiene ofras Ellizcs de ASISA? 3Cudles? Si procede de otra sociedad médica, sPuede decirnos cual?
SiLINo L Salud LI Dental || Otros:
ASEGURADO 3
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza
Fecha de Nacimiento ;o Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAAA) LI Hombre || Mujer
Via | Domicilio | N | Piso | Esc. | Puerta
Poblacién | Provincia Cédigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, efc.)
sTiene ofras pélizas de ASISA? 3Cudles? Si procede de ofra sociedad médica, ;Puede decimos cual?
S L INo LI Salud L I Dental LI Otros:
DATOS BANCARIOS
Periodicidad del Pago: LI Mensual LI Bimestral LI Trimestral LI Semestral LI Anual
D. de la Entidad Bancaria:
Domicilio de la Oficina (calle y n%): | Cédigo Postal:
Localidad / Provincia:
Titular de la Cuenta Bancaria:
Datos Bancarios: Banco: Sucursal: | | D.C. | | Cuenta:

En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccién de Datos de Carécter Personal, y con la finalidad de cumplir, controlar y ejecutar la prestacién sanitaria garantizada en el contrato de seguro, el asegurado consiente expresamente a
que sus datos de cardcer 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 ofras insfituciones 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, perfinentes y no
excesivos para la finalidad expresada en relacion con el contrato de seguro cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar al asegurador de las causas que motivan la prestacién, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sani-
tarios fal informacién para el cumplimiento de estos fines en relacién con su salud y el tratamiento sanitario que esté recibiendo. Adicionalmente, sus datos personales, salvo sus datos de salud, podrén ser fratados 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 electrénico. El tratamiento de los datos con estas finalidades se mantendré,
mientras se mantenga cualquier relacién 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 cléusula. Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién de los datos deberd dirigirse a ASISA. En caso de oposicién al fratamiento y cesién de los datos expuestos
en el parrafo anterior, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la péliza durante el fiempo que dure dicha oposicién, por carecer la entidad aseguradora de los datos necesarios para los fines propios del contrato de seguro.

Tomador del Seguro:

Fecha y Firma:

/7

La emisién de la péliza estd condicionada a la aceptacion de esta Solicitud por la Compaiiia.

AIG3910
M-02-10



sHa tenido embarazos? i | No LI ;Cuantos? sAborfos?  SiLJ No Ll 4Cuantos

Describa aqui los dlfimas pruebas y andlisis que se ha realizado

ASISA elude lo asistencia derivada de la atencién de patologias, situaciones o procesos anteriores o lo contrafocion de la péliza o presentes en el momento de dicha contratacion, declarados y no declarados en el cuestionario que debe suscribir
el Asegurado, asi como sus secuelas, brotes evolutives y complicaciones. El abojo firmante autoriza expresamente o la Enlided ASISA @ fin de que reclice los actos y gestiones oportunas para la comprobacion de lo trascendencia, existencia,
evolucion o desaparicidn de las enfermedades o lesiones a los que haya que prestar su asistencia, asf como para poder conocer los posibles antecedentes o consecuencios de los mismas y tratomientos seguidos en cada caso @ rovés de esta
Entided. De acuerdo con el Articulo 10 de la ley de Contrato de Seguro, en caso da reserva o inexactitud of cumplimentor | prasente declaracion, el asegurado perderd el derecho o la prestacion gorantizada, reservandose ASISA la facultod
de rescindir outomaticomente la polizo. A los efectos senclados, el lirmante declora no haber desfigurado Ja verdad, ni ocullu:glo axistencia de enfermedad o &;fu alguno,

En a de de 20

Nombre y Firma: D/Dfia
LI En nombre propio

NLF/NLE: LJ Como contratante de lo péliza, o familior mayor de edod

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 finolidad
de incorporar ol presente cuestionario todos los datos de salud relativos a los mismos.

En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caréicter Personal, y con la finalidod de cumplir, controlar y ejecutar la prestacién sanitaria garantizada en el
conirato de seguro, el asegurado consiente expresamente a que sus datos de caracter personal, incluidos los de solud, sean tratados por ASISA [Asistencia Sanitaria ?nferprovincial de
Seguros, S.A. gociedod Unipersonal], asi como que estos datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y los médicos, centros medicos, hospitales u otras instituciones o personas,
identificadas como prestadores de servicios sanifarios en la Lista de Faculiativos eloborada por ASISA o en sus sitio Web www.asisa.es. Los datos deben ser adecuados, perfinentes 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 lus causas que mofivan la pres-
tacién, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sanitarios tal informacian para el cumplimiento de estos fines en relacion con su salud y el ratamiento sanitario que esté
recibiendo. Adicionalmente, sus datos personales, solvo sus datos de salud, podran ser iratados para remitirle envios publicitarios y de informacién comercial, acerca de la empresa,
sus actividades, produclos, servicios, ofertas, promociones especiales, efc., ?or diferentes medios, inclusive el correo electrénico. ¥| tratamiento de los datos con estas finalidades se
mantendrd, mientras se mantenga cualquier relacién de negocio o contractual con ASISA. En el caso de que los datos aportados pertenecieran a un tercero, el aporfante garantiza que
fiene | 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,
cancelacién y oposicion de los datos debera dirigirse a ASISA. En caso de oposicion al tratomiento y cesion de los datos expuestos en el parrafo anterior, no dPndrc’m hacerse efectivas
las prestaciones de la péliza durante el tiempo que dure dicha oposicién, por carecer la entidad aseguradora de los datos necesarios para los fines propios del contrato de seguro.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente, en . ,a o de 201
Fdo: D/fia. - N Péliza B o . S
Médico Valorador Adm. Produccién |

1.- Informes Médicos que debe aportar para la contratacién

2.- Foctores de Riesgo de lo Péliza Revision de Péliza 3] Coste Pélizo




ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGURDS, S.A. Sociedad Unipersonal. Inscrile en of Registro Mercontil de Modrid, hoje 38819,
Folios 1y 2, tomo 4892 generdl, libro 4055, seccidn 3%, CI F- A-0B169294 - Domicilio Sociol: Juan Ignacio Luca de Tens, 10 - 28027 Modnid

asisa 3 Cuestionario de Salud

Somos médicos

{A efectos exclusivos de lo propuesta de formalizacion de una poliza de ASISA SALUD o ASISA HOSPITALIZACION con ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.)

Nombre y Apellidos: B B

NLE/NLLE.: Fecha de Nacimiento: f

sTiene Seguridad Social? LI Si LI No Si su Médico de Familia pertenece a ASISA snos puede decir su nombre?

Meédico:

3Cémo definiria su estado de salud actual? LJ Muy bueno Llveno LI Regular LiMdo LJ Muy malo

sCuénto pesa? Kg. | 3Cudnto mide? - Cm. Jic!ad: Afios
Habitos B - Si [ F B Si No
Fuma ) - LJ | L | Toma Drogas 0 | I
Hace deporte | LJ | LJ | Sigue alguna Medicacién 8 i O 1
Hace régimen LI | LJ | 3Seha hecha revisiones de préstata o ginecologicas? I I
3Visita ol denfista?  Veces/afio - | LI | L | sSe hace chequeos médicos de empresa, parficular,...2 0 I
Bebe alcohol 7 - | LI | L
Realice una breve explicacion sobre las respuesias afirmativas: o - B
Intervenciones quirirgicas - | si | No [ - : :
¢Ha sido operado alguna vez? LA I - _ -
Afio Tipo operacion ) - L Secuelos -
= — I
|
. |
Ingresos médicos | Si | No -
3Ha sido ingresado en hospital por enfermedad o accidente? J ogns) o
Ao Enfermedad o Proceso B | Dias de ingreso o
Declore sus llimas fres visitas ol médico S - o
Fecho Motivo de la visita . Especialista -
sPadece alguno de los siguientes procesos, patologios o enfermedades? B
, Si[No | Si | No B Si | No
Diobetes LJ | LJ | Angina / infarto L1 | LJ | Miopia L | L1
Oras Enf, Endocrinas [Tiroides.) _ LI | L1 | Ofras Enf. Cardiacas L1 | LJ | OasEnf. Oculares u]py
Hipertension arterial L) L | Miomas ) LJ | L | Bronquitis / Enfisema L
Tumor | LJ | LJ | Oos Enf. Ginecolégicas | L1 | LI | Enf. Aparato Digestivo (dlcera,..) L1 u
Litiasis, “piedras” LI || Asma- Alergio I | LI | Hernias L -1
Insuficiencia renal LI | LI | Portador del virus VIH LI | LJ | Varices/Ofras Enf. Vasculares 1NN
Célicos LI | L | Adrosis LI | L | Enf Oseas Lo
Enf. Infecciosos U L) | Coneer N LI | LJ | Lesién columno/rodilla U
Ef. OQido LJ | L) | Hepatitis B LI | LJ | Enf Crénicos (SR
Enf. Reuméticas LA gL | Enf. Mental / nerviosa LI | L) | Otos (.
Ent. Defecto en piel L1 ‘  Enf. Neuroldgicas (Parkinson, Alzh,| L) L
Describa aqui los procesos afirmativos que ha declarado:
==
AIG3930
M-11:09
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