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CENERALI ESPANA, S.A. DE SECUROS Y REAS|

GBI ovsaota

68, Regintro Mercantil de Mudrid. Toma 3,175, Libro 0, Folip 125, Heju M 34,203

Compania Aseguradora: Generali %spaﬁa, Sociedad Anonima de Seguros y Reaseguros

(] De Emisién [ De Proyecto Poliza N
[ De Modificacién [J De Reemplazo 2
Sucursal Agante Productor Agente de Cobro

Datos personales dei Solicitante: .
Nombre y dos apeliidos, o razén social g1y bicaTe  InDEPERDIENTE DT Pf}i.-l{;m: (._QIP" AN\

NIFCIF G 924 699+ Teléfono 452 3156450 Plantilla fen empresas)

Persona Fisica: Fecha de nacimiento / / Sexo Estado Civil N° de hijos
Idioma L Nacionalidad O
ProfesionfActividad empresa cl‘“’? Ll Excluir publicidad 1 si 1 Mo
Domicilio N Piso Puerta

Cédigo Postal N Poblacién

Provincia Pais L
Domiciliacién Pago Primas: [ Sélo esta Péliza Igiﬂil ID‘"T& L incl ;;TE;I (| 1 1 1 o U RestoPolizas
Domicilio Fiscal Poblacion CPoy
Efecto:

L] Inmediato, a partir de la fecha de aceptacién [ A partir del dia / /

Domicilio de residencia habitual de los Asegurados:
L] El del solicitante

[} Otro, indicar domicilio N° Piso Puerta

UEE

Cadigo Postal LE il Poblacién Provincia

{Todos ios Asegurados deben residir en un rnismo domicilio}

Asegurados - Beneficiarios:

1 & solicitante, ¢Se incluye como Asegurado? (15§ X No iProviene de otra Entidad? LINo [ *$i [ Baja
{En caso negativo, ef siguiente Asegurado ostentars fa titulardad)

2 Nambre Sexo Fecha de nacimiento  / /
DNA/NLLE **Parentesco | ;Proviene de otra Entidad? 0D No O *Si [[] Baja

3 Nombre Sexo Fecha de nacimiento  / /
D.NENLE **Parentesco ;| ¢Proviene de otra Entidad? OO No O *Si [] Baja

4 Nombre Sexo Fecha de nacimiento  / !
D.NEMLLE **Parentesco | ¢Proviene de otra Entidad? U No 0 *St U Baja

5 Nombre Sexo Fecha de nacimiento !
DNIMNLLE **Parentesco | | JProviene de otra Entidad? LI No [ *Si [ Baja

6 Nombre Sexo Fecha de nacimiento  / /
DNLMNLE **Parentesco ¢Proviene de otra Entidad? [(INo [3*Si [ Baja

* Aportar documentacién acreditativa y Ultimo recibo pagado para la derogacién de carencias.
** 1 Titular 2 Esposofa 3 Hijo/a 4 Padre-Madre 5 Abuelo/a 6 Schrinofa 7 Nieto/a 8Tiofa 9 Otros
Opcion contratada: (senale la opcion y garantias contratadas)
{ } Asistencia Primaria X Asistencia en Viaje

i Especlalidades Médicas y Quirirgicas ] Medicina Preventiva

L] Participacién del Asegurado en el Coste del Siniestro
Seglin Copagos y hasta un méximo anua! por Asegurado de: [ 200 Furos [ 350 Euros [ 750 Euros

Domiciliacién del Copago: [ Ladelapdliza [ Otra (indicar nombre y NIF del titular de ta domicitiacion)

Titular de fa domiciliacion: NIF:

Ertdsifcrsera Cfcra 14 HareodzCuinta

Numerodecuentabancana:i TR

[} Reambolso de Honorarios en Espaiia de Asistencia Primaria / Ohstetricia y Ginecologia

i 1 Hospitalizacion diaria por Enfarmedad y Accidente*; [ 20 Euros {1 40 Euros [ 60 Euros

*(Capital Asegurado Diario para un Perdodo mdximo da indemnizacitn da 120 dias)
[ Asistencia Dental

Pago de primas:
O Mensual [ Trimestral Semestral  [J Anual




Cuestionario de Salud:

A continuacién se formulan una serie de cuestiones acerca del estado de salud de todos y cada uno de los Asegurados,
debiendo contestarse cada una de ellas con un si 0 con un no, v, en caso de respuesta afirmativa, debera indicarse en
Aclaraciones del Cuestionario de Salud, nomhre de la persona afectada, enfermedad, intervencion quirdrgica, tratamiento

o medicacion de aue se irate; fecha de los mismos y situacion actual.

¢Alguno de los Asegurados padece o ha padecido enfermedades como las siguientes?

1. sAsma; tos o ronquera crénica; bronquitis; enfisema; pulmonia; tuberculosis; o alguna
otra enfermedad del Aparato Respiratorio?

2. ;Palpitaciones; arritmias; angina de pecho; infarto de miocardio; varices; fiebitis; elevacién
presién arterial; embolia; o alguna otra enfermedad del Aparato Cardioeirculatorio?

3. ;Gastritis; Ulcera; hepatitis; ictericias,; cirrosis; cdlicos hepéticos; hemorroides; fistula anal;
o alguna otra enfermedad del Aparato Digestivo?

4. ;Neuralgias o neuritis; epilepsia; vértigo; paralisis; parkinson; o alguna otra enfermedad
del Sistama Nervioso?

5. gEnfermedades auditivas (sorders; supuraciones; vértigel; enfermedades de los OiOS {micpla; estrabismo;

glaucoma; cataratas), O alguna otra enfermedad del Sistema Sensorial?

6. ;Eczemas; psoriasis; cicatrices; quemaduras; o alguna otra enfermedad de la Piel?

7. ¢Mutilaciones o deformaciones; artrosis; reurmatismo; lumbago; cidtica; hernia discal;
desviaciones de 1a columna vertebral; antecedentes traumatoldgicos como fracturas o accidentes;

o alguna otra enfermedad del Aparato Locomotor?

8. Tropicales (malaria; pzludismo); venéreas; positividad anticuerpos Sida; hepatitis;
secuelas de meningitis; polio; o alguna otra enfermedad Infecciosa?

9. ;Préstata; uretra o vejiga; rindn; colicos nefriticos; incontinencia; insuficiencia renal;
o alguna otra enfermedad del Sistema Génito-Urinario?

10. ;Anemia; leucemia; inflamacién ganglios; hemofilia; o alguna otra enfermedad de la Sangre?

11. ¢Gota; bocio; cifras elevadas de colesterol; &cido Urico; azhcar; diabetes; hiperiiroidismo;
o alguna otra enfermedad del Metabholismo?

12. ;Sindrome de Down; espina bifida; malformaciones; o alguna otra enfermedad Congénita?

13. ¢Dregadiccién o dependencia del alcohol?

14. ;Algune de los Asegurados ha padecido afgln tipe de intervencion quirtirgica?

{excepto: amigdalitis; desviacién tabique nasal; fimosis; quistes sebiceos; vegetaciones; cirugia estética y aperdicitis)
15, ;Alguno de fos Asegurados tiene aconsejada o pendiente alguna intervencion guirlrgica?

16. ;Alguno de los Asegurados ha sido diagnosticado de algin tipo de infertilidad?

17. ;Alguno de los Asegurados estd tomando alguna medicacion actualmente?

18, {Alguno de los Asegurados recibe o ha recibido algdn tratamiento como: ondas cortas;
diélisis; radioterapia; anticoagulantes; fisioterapia; insulina; quimioterapia; u otro similar?

19. (Alguna de las Aseguradas ha padecido o padece alguna enfermedad ginecolégica o del pecho?

20. ;Alguno de los Asegurados padece o ha padecido cualquier otra enfermedad
ne mencionada anteriormente como: carcinomas; obesidad; hernias; herpes?
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Aclaraciones del Cuestionario de Salud

Nomb llidos del A p Num;cie  Descripcion de la enfermedad, intervencién quindrgica, tratamiento o medicacién de que
ombre y apelitcios del Asegurado :)f':frgna?i\.: ss trate; fecha de los mismos y situacion actual

Observaciones:

RFILIADD SiP- AN ¢

s ]

NomBLE § APELLIDGS

TELEFPNG -

Email

Orden de Domiciliacién Bancaria:

Muy Sres. mios: Autorizo a Ustedes para que, a partir de esta fecha, hagan efectivo y con
cargo & la Cuenta indicada, el importe de los recibos que les pase al cobro fa Compaiia
Generali Espafia, Sociedad Andnima de Seguros y Reaseguros, para ;

e
-:},)

GENERALI

Seguros

[ Todas mis polizas

Ercdzd Bz Orne

[J Este seguro

“Referencias a demicitiar

Cddigo Cuenta Cliente: VL

Azra

Norrgro ga o ra

Titular Cuenta

Banco/Caja

Agencia

Pomicilio cP

Poblacion

. @ de de 4 cumnptmentar por fs Compana

(Firmna det Titular de fa Cuenial




Los abajo firmantes declaran que son exactas y veridicas las contestaciones
que anteceden y qus no han ocultado u omitide hechos o circunstancia alguna
que pueda influir en fa apreciacién del riesgo y, que los datos contenidos en et
presente cuestionario han sido voluntarismente faciitados por el Solicitante del
Seguro, & incorporados al rmismo con su expreso consentimiento, informado
que ha sido de su derecho a no prestarlo, a fin de que puedan ser objeto de
tratarniento automatizado, como necesarios, imprescindibles y pestinentes
para el conocimianto, seguimiento y mantenimiento de la relacion coniractual
derivada de la suscripcién del contrato de seguro.

En cumplimiznio de la Ley Orgénica 15/1939, de Proteccién de Datos de
Caracter Personaly demés disposiciones concordantes y complamentarias de
aplicacion, las personas a asegurar autorizan expresamente acualquier médico
o centro hospitalario que les hubiere asistido o reconocido, a proporcionar
confidencialmente, ala Compania Aseguradora todos los datos yantecedentes
patolfgicos que pudisran tener, o de los que hubiera tenide conccimiento &l
prestarsus servicios paraqus laCompania Aseguradoralos trafe con lafinalidad
de evaluar el riesgoy, en su caso, aceptar ia selicitud y emitir s pdliza y tramitar
el siniestro si procediera.

Ademas, se pone en conocimiento de los interesados quienss expresamente
consienter:

a) Que sus datos de carcter personal gue constan en esta solicitud, asi cono
los Gue puedan generarse en caso de siniestro, incluidos los de salud, sean
incorporados y tratades en los ficheros autematizedos de Gue es titular
Generali Espafia, Sociedad Andnima de Seguros y Reaseguros, Compania
destinatasia de los mismos.

&} Que los datos personales que se recogen en esta soficitud son de obfigado
suministro a ser indispensables para la valoracion del nesge y para el
mantenimientoy efectividad de lsrelacion contraciual. Sise emitieralapdlizay
secelebraseeicontrato, ysiempre quelosdatos seanadecuadosyperiinentes
a las finalidades que mds adelante se citan, serén cedidos a las compafiias
coasequradoras y reasequradoras, para curaplir sus refaciones legitimas de
CO35EQUI0 Y feasequro; asi corno a las siguientes entidades encargadas del
tratamiento: (8] Grupo Generali Espana ALE. entidad domiciliada en la calle
Orensendmero 2 de Madnd, paraque ramite, gestioneyfiguidelos siniestres,
actividades que constituyen su propio chisto social; (blfos errendadores delos
servicios contratados en la presente pdfiza, para prestar aguélios que exija el
cumplimiento del contrato de sequro; () las compaiias especializadas en fa
gestion de cobro de fos recibos de prima con esa finalidad; considerdndose
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GENFRALE ESPARA, 8.4 DE SECURGS Y REASEGUROS, Damicilio Social: of. Orense, attm. 2, 28020 Machid, €.1.F.: AZE007268, Registro Mercantil de Madiid, Tomo 3.175, Libro 0, Falin 1235, Hoja M 31202,

informados de estas cesiones en virud de la presente cléusula,
i

¢} Que en el caso de que 3 pdiiza se emitieray se perfeccionara el contrato de
seguro, y salvo siempre suindicacién en contrario notificada 8 ls Compaiia
Asequradora, sus datos de cardcter personat de nivet basico y medio sean
tamhién tratados para segmentar y realizar perfiles de los clientes, con la
finafidad de promover acciones comerciales, incluso de venta cruzada, ¢
incluso mediante la cesion de I3 informacion resultante de estos procesos
informaticos a sus mediadores de sequros, y de remitir el propio asegurador
0 lefceros por su cuenta, cualesquiera informaciones o prospecciones
comercigles, personalizadas o no, sobre toda clase de servicios bancarios
y financigros y productos de seguros propios o de tercercs.

d} Que los titwlares de los datos podrén ejercer sus derechos de acceso,
rectificacitn, cancelacion y oposicion de los datos en el domicilio social de
la Compania situado en la calle Orense, nimero 2 de Madrid,

£ conteato de seguro se rige por Jo dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de
Octubre, de Contrato da Seguro, por el Real Decreto Legislative 6/2004, de 29
de octubre por ef que se aprueba el texto refundido de fa Ley de Ordenacidny
Supervision de Sequros Privados y st Reglamento de desarrallo aprobado por
Real Dacreto 2486/1998, de 20 de Noviembre.

Ef Tornador dsl"Seguro, asegurados y beneficiarios podrén formuler sus
reclamacionesal DepartamentodeAtencidnalClientedel Asegurador, mediante
esgrto dirigido al Asequrador en e! que se expondré el motivo de fa queja.

El Tomador del Seguro, asegurado, beneficiario o derechohabientes de
cuslesquiera de elles podrén formular reclamaciones ante la Direccidn General
de Seguros y Fondos de Pensionas, como drgano de controf del Asegurador,
dependiente del Ministeric de Fconomiay Hacienda, en orden a ls defensa de
los darechos derivados del contrato de Seguro.

Los conflictes que puedan surgir entre tornadores del seguro, aseguracos,
benaficiarios, tercercs perjudicados ¢ derechohabientes de cuslquiera de
ellos con entidades aseguradoras s resolverdn por los jusces y tribunales
competentes.

Asimismo, fos sbajo firmantes, reconocen que gl Asegurador no condrae

ninguna obligacion envirtud a la presente solicitud y que se reserva el derecho
de aceptacion o rechazo total o parcial de la misma.

El Mediador El Solicitante y Asegurados

GENERALI

Seguros



