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(1) V= Hombre, H= Mujer. (2) C= Casado, S= Soltero, V= Viudo, D= Divorciado, E= Separado
(3) C= Cdnyuge, H= Hijos, P= Padres, F= Resto Familiares, O= Otros TI= Titular. (4) No se aplica carencia si el Asegurado estd incluido en una pdliza de salud preexistente.

El solicitante del seguro declara haber contestado conforme a la verdad a las preguntas de esta solicitud. A efectos de lo establecido en la vigente normativa sobre Proteccion de
Datos de Caracter Personal, el solicitante (Asegurado en su caso) consiente a que los datos personales (incluso los de salud) facilitados al mediador y, en su caso, al contratante
colectivo, sean incluidos por la Entidad Aseguradora en un fichero y a su tratamiento posterior, al ser preceptiva su cumplimentacion para valorar y delimitar el riesgo y, en
consecuencia, para el inicio y desarrollo de la relacién contractual, siendo destinataria y responsable del fichero CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compafiia de Seguros y
Reaseguros, S.A. -CASER-, con domicilio en Avda. de Burgos, 109, 28050 Madrid, donde el solicitante (Asegurado en su caso) podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicidn al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al Director del Departamento Juridico-Técnico. Asimismo, autoriza a que sus datos personales puedan ser
cedidos a Entidades del Grupo Caser, aceptando que por éstas se le remita informacion sobre cualquier producto o servicio que comercialicen, asi como a la Entidad
Reaseguradora. Los datos que se recaben pueden ser cedidos a ficheros comunes a los efectos de lo establecido en el Texto Refundido de la Ley de Ordenacién y Supervision de los
Seguros Privados.

El Tomador/Asegurado de la péliza declara haber recibido con anterioridad a la firma del presente documento, toda la informacion requerida por el Articulo 107°
del ROSSP. Asimismo, declara conocer y mostrar su conformidad con el contenido de las Condiciones Particulares, Generales y Especiales del seguro concertado
y, en particular, acepta expresamente las cladusulas destacadas en negrita que se corresponden con las exclusiones y clausulas limitativas del contrato.
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CUESTIONARIO DE SALUD
ASISTENCIA SANITARIA

Datos personales

Nombre y apellidos:
DNI: Edad: N© Hijos: Peso Actual: (Kg) Altura: (cm)
Estado actual de Salud Habitos Si| No Prevencion Si | No
O | Muy bueno O | Malo ¢Fuma? m| a ¢éVisita al dentista con regularidad? oo
O O éBebe alcohol? O O é¢Se ha hecho revisiones uroldgicas o| O O
Bueno Muy malo ginecoldgicas recientemente?

O | Regular ¢Hace deporte? O O ¢Se hace chequeos médicos anuales? O| O
Intervenciones quirdrgicas |

Si | No
¢Ha sido operado alguna vez? . .

O O Declarelas:

Secuelas

En caso afirmativo especifique intervencion y patologia

¢Tiene pendiente realizarse alguna intervencion quirdrgica?
En caso afirmativo especifique intervencion y patologia

SiO

No O

Ingresos médicos |

Si | No

¢Ha sido ingresado en algun centro hospitalario, por cualquier causa?

En caso afirmativo especifique motivo y patologia

Dias de ingreso

Declare sus dos Ultimas visitas al médico
Motivo de la visita

Especialista de

Padece alguno/s de los siguientes procesos o enfermedades
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(1) En caso afirmativo indique nimero de dioptrias en cada ojo

(2) En caso afirmativo indique tratamiento
(3) Indique medicacion y para que problema de salud.

En caso de Responder a alguna pregunta SI, por favor describa la evolucion y tratamiento a fecha de hoy, de la misma.

Si | No Si | No Si | No Si | No
Diabetes O | O | Reumatismo O O | Varices (2) O O | Enfermedades crénicas O O
Hipertension | O | O | Psoriasis O O | Hernias [} O | Otros procesos y sintomas ] [m}
Hepatitis O | O |Angina de pecho O O | Lumbago O O | Patologia de Prostata O O
Virus VIH O | O |Infarto miocardio O O | Bronquitis O O | Ligadura de Trompas O O
Depresion O | O |Miopia (1) O O | Artrosis cervical | O O | Patologia de la mama O O
Parkinson O | O |Alergias O | O | Meniscopatia O | O |Problemas de fertilidad O O
Cancer O| O |Asma O O | Litiasis (piedras) | O O | éToma medicacion ? (3) O O

El solicitante declara, bajo su responsabilidad, que las respuestas y datos aportados a este Cuestionario de Salud son veraces y completos. Igualmente, el solicitante y el

candidato autorizan a cualquier médico que en el ejercicio de su profesion haya adquirido conocimientos o antecedentes de su estado de salud, a informar de los mismos a la

Compafiia, siempre que ésta lo requiera. El solicitante reconoce que no serdn cubiertas aquellas enfermedades existentes con anterioridad al primer dia de vigencia de la

pdliza.

Imprescindible la cumplimentacion de todos los datos de forma legible y sin enmiendas

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 la Compafiia la facultad de rescindir automaticamente la pdliza.

A efectos de lo establecido en la vigente normativa sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal, el solicitante (Asegurado en su caso) consiente que los datos personales
(incluso los de salud) facilitados al mediador y, en su caso, al contratante colectivo, sean incluidos por la Entidad Aseguradora en un fichero, asi como su tratamiento
posterior, al ser preceptiva su cumplimentacidn para valorar y delimitar el riesgo y, en consecuencia, para el inicio y desarrollo de la relacidon contractual, siendo destinataria
y responsable del fichero CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A. -CASER-, con domicilio en Avenida de Burgos n° 109, 28050 Madrid,
donde el solicitante (Asegurado en su caso) podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicidn al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al
Director del Departamento Juridico-Técnico.

Asimismo, autoriza que sus datos personales puedan ser cedidos a Entidades del Grupo Caser, aceptando que por éstas se le remita informacion sobre cualquier producto o
servicio que comercialicen, asi como a la Entidad Reaseguradora o Coaseguradora. Los datos que se recaben pueden ser cedidos a ficheros comunes, a los efectos de lo
establecido en el Texto Refundido de la Ley e Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados.
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