SOLICITUD DE SEGURO

Fecha de efecto solicitada: IOI1 J mesl_ 1 Jafol 1L | | | Numero de asegurados aincluir: L |

Nombre del producto a contratar:

Parte de Bupa [J Nueva pdliza [ Inclusidon complemento para todos los asegurados en pdliza ya existente
[J Cambio de pdliza  En caso de cambio de pdliza, n® de pdliza anterior:
A rellenar por Sanitas
N¢ de Solicitud: Caddigo Plan: N2 de pdliza: Barra: Departamento:
Oficina: Cdédigo de Gestor: Cdédigo de Empleado:

A rellenar por el mediador

Nombre y apellidos / Razdn social:

Tipo mediador: L[] Agente Cdéd. Agencia: Ne de registro en la DGS:

[] Corredor Cod. Mediador Sanitas: Ne de registro en la DGS:

Datos del tomador del seguro

Nombre y apellidos / Razon social: Sexo: [1Hombre [JMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1_J mesl_1 _Jarol_IL | 1 | Nacionalidad:

N2 documento: CINIF  OPasaporte [CINIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)
Teléfono movil: Teléfono 2:

Empresa: E-mail:

Datos bancarios

IBAN: LI 1 | | Cuentacorriente: L 1 | J 1 1 | J 1 J L L L 1 ¢ 1 1 1 1 3 BCLL I I 1 1 1 1 1 11

Frecuencia de pago: [ Anual [J Semestral [J Trimestral [JMensual

Domicilio del tomador

Calle: Ne: Bloque: Escalera: Piso: Puerta:

Municipio: CP:1 | Provincia:

Domicilio del primer asegurado de la pdliza si es distinto del domicilio del tomador

Calle: N2 Bloque: Escalera: Piso: Puerta:
Municipio: CP-l , Provincia:

Enviar documentacién a: [ el Mediador
Calle: Ne: Bloque: Escalera: Piso: Puerta:
Municipio: CP-1 | Provincia:

. Firma del Tomador/A: d Firma del Mediad
Contratacion de complementos (para todos los asegurados) rma del Tomador/Asegurado rma det Hediador
éDesea contratar alguno de los siguientes Cédigo de producto
complementos? (solo si el producto lo permite) el A rellenar por Sanitas

[] Digital 01 / /

J Dental Modalidad: 01 / /

[ Clinica Universidad de Navarra 01 / / Fecha: dia L L mesl_ | Jarol_ L I I |

] Farmacia 01 / /

O Accidentes de trafico / laborales 01/ 4 Declaro haber contestado con veracidad todo lo
[] Otros: 01 / /

consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido
la Informacién Previa a la Contratacién del seguro
contenida en esta solicitud y en el Documento de
informacion sobre el producto de seguro al que se refiere
la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de
domiciliaciéon bancaria de la prima de seguro y al
tratamiento de datos personales en los términos
establecidos igualmente al dorso de esta pagina.

Pag. n21
A rellenar por el tomador



Informacion previa a la contratacion

El Tomador reconoce con su firma en el anverso de la solicitud de seguro haber sido informado en la fecha de ésta de lo indicado a continuacién, en
cumplimiento de los arts. 96 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, y 122 y 126 de su Reglamento de desarrollo, y haber recibido, en su direcciéon de correo
electrénico facilitada en la solicitud de seguro, o en su defecto en papel, el Documento de informacién sobre el producto de seguro al que se refiere la
solicitud. SANITAS no contrae obliga-cidon alguna como consecuencia de la presente solicitud y se reserva el derecho de aceptacién o rechazo de la

misma a los efectos de la contratacién del seguro.

LEGISLACION APLICABLE:

Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro; Ley 20/2015, de 14 de
julio, de ordenacidn, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y
reaseguradoras, y su Reglamento de desarrollo (Real Decreto 1060/2015, de
20 de noviembre).

ENTIDAD ASEGURADORA:

SANITAS, SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS, con domicilio social en la C/
Ribera del Loira, 52 (28042 Madrid, Espana) y NIF A-28037042. Corresponde
a la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de
Economia y Competitividad el control y supervision de su actividad.
SANITAS divulgara a través de su pagina web el informe legal sobre la
situacién financiera y de solvencia en los plazos previstos en la normativa
vigente.

ACEPTACION DE CONDICIONES. COMUNICACIONES:

SANITAS, aceptada en su caso la solicitud de seguro, remitird un correo
electrénico al Tomador a su direccién facilitada en la solicitud, en el que
figurard un enlace que le permitira registrarse en la Web y elegir una Clave
Identificativa de seguridad.

Obtenida su Clave Identificativa, el Tomador debera acceder a www.sani-
tas.es, donde estaran disponibles las Condiciones Generales y Particulares
de su pdliza, que debera aceptar mediante un cddigo que recibird en el
teléfono movil cuyo nimero haya facilitado en la presente solicitud. A todos
los efectos, la utilizacion del cédigo equivaldra juridicamente a la firma
autégrafa del Tomador. Sanitas podrd denegar la cobertura asegurada en
caso de no aceptar el Tomador las condiciones de la pdliza.

El Tomador autoriza a SANITAS para que pueda grabar las comunicaciones
telefénicas, y los registros informaticos y telematicos generados por el
acceso al servicio de SANITAS, pudiendo emplear las grabaciones como
medio de prueba en cualquier controversia o procedimiento entre las
partes. El Tomador autoriza a SANITAS a que utilice su nimero de teléfono
movil y su direccidon de correo electronico para remitirle las notificaciones,
comunicaciones e informacién relacionada con su pdliza, siempre que la ley
lo permita, por medios electrénicos.

El Tomador acepta la plena validez y eficacia de cualquier notificacién
remitida por SANITAS a su domicilio, correo electrénico o teléfono facilita-
dos en la solicitud de seguro, mientras no comunique su cambio.

El Tomador acepta los anteriores términos en su nombre y en el de los
asegurados de la pdliza que se registren y obtengan su propia clave identifi-
cativa, a quienes el Tomador informara de dichos términos.

INSTANCIAS DE RECLAMACION:

Para cualquier reclamacion sobre el contrato de seguro, el tomador, asegu-
rado, beneficiario, tercero perjudicado o derecho habiente de cualquiera de
ellos, deberan dirigirse para su resolucion:

1. Al Departamento de Gestidn de Reclamaciones de SANITAS (mediante
escrito firmado facilitando el DNI o documento que acredite la identidad
del reclamante) dirigido a la C/Ribera del Loira n° 52 (28042 Madrid) o al
fax n° 91 585 24 68 o a la direccién de correo electrénico
reclamaciones@sanitas.es, y acusaremos recibo por escrito, resolviendo
igualmente mediante escrito motivado en el plazo maximo legal de 2
meses desde la fecha de presentacion de la reclamacion.

2. Agotada dicha via interna del Asegurador, o en caso de no estar confor-
mes con la resolucién de este, podran formular su reclamacion por escrito
facilitando el DNI o documento que acredite la identidad del reclamante,
ante el Servicio de Reclamaciones de la Direcciéon General de Seguros y
Fondos de Pensiones. Para ello, el reclamante debera acreditar que ha
transcurrido el plazo establecido para la resolucién de la reclamacion o
que ha sido denegada la admision de la reclamacién o desestimada su
peticion.

3. Le informamos que Sanitas no esta adherida a ninguna junta arbitral de
consumo sin perjuicio de poder acudir el asegurado a las instancias
administrativas y judiciales previstas en el procedimiento de reclamacio-
nes que figura en las condiciones generales de su pdliza.

4. En cualquier caso podra acudir a los Juzgados y Tribunales competentes,
que seran los del domicilio del asegurado.

RENO)IACI(')N, RESOLUCION, ACTUALIZACION DE PRIMAS Y OTRA INFOR-
MACION:

1. Renovacion. Salvo que otra cosa se establezca en la pdliza, el contrato de
seguro tiene una duracidn anual, computada desde su fecha de entrada
en vigor, y se prorrogara tacitamente por sucesivos periodos de una
anualidad salvo que una de las partes se oponga a una de dichas prérro-
gas comunicandoselo a la otra con 2 meses de antelacion si es SANITAS
quien realiza la comunicacién y con 1 mes si es el Tomador. En ningun
caso Sanitas se opondra la prérroga si el Asegurado es mayor de 65 anos,
siempre que tenga una antigledad como Asegurado igual o superior a 5
anos en Sanitas sin impagos, o bien por encontrase en tratamiento de
una de las enfermedades graves indicadas a continuacion, cuyo primer
diagndstico se haya producido durante el periodo de alta del Asegurado
en la pdliza: procesos oncoldgicos activos; enfermedades cardiacas
tributarias de tratamiento quirdrgico o intervencionista; trasplante de
dérganos; cirugia ortopédica compleja en fase de evolucion; enfermedades
degenerativas y desmielinizantes del sistema nervioso; insuficiencia renal
aguda; insuficiencia respiratoria crénica térpida; hepatopatias crénicas
(excluidas las de origen alcohdlico); infarto agudo de miocardio con
insuficiencia cardiaca; degeneraciéon macular.

2. Resolucién del contrato (con caracter general, sin perjuicio de las previsio-
nes legales y de las Condiciones Generales y Particulares de la pdliza).

a) SANITAS podra resolver la pdliza:

En caso de reserva o inexactitud del Tomador al cumplimentar el
cuestionario de salud del/de los asegurado/s. La resolucion tendra
lugar mediante declaracién dirigida al Tomador en el plazo de 1 mes
desde que SANITAS tenga conocimiento de la reserva o inexactitud.

Si por culpa del Tomador la prima inicial no se paga a su vencimien-
to, salvo que SANITAS opte por exigir su pago por via ejecutiva. En
caso de impago de primas posteriores, sus fraccionamientos o
copagos, sera de aplicacién el art. 15 de la Ley 50/80 y las Condiciones
de la pdliza.

b) El Tomador podra resolver la pdliza en los siguientes casos, comunican-
dolo por escrito a SANITAS:

Recibida, en su caso, la comunicacion de SANITAS relativa a la
variacion del importe de las primas para la siguiente anualidad. En
ese caso, la resolucién producira efecto al término de la anualidad en
curso siempre que se comunique por el Tomador a SANITAS con al
menos un mes de antelacion a dicha fecha.

Cuando varie el cuadro médico nacional de SANITAS, siempre que
afecte al menos al 50% de los que lo integren antes de la variacion.

3. Factores de riesgo objetivos a considerar en la tasa de prima a aplicar en
las sucesivas renovaciones de la pdliza: edad de cada asegurado; zona
geografica de prestacion de los servicios; evolucién de costes de los
servicios sanitarios; frecuencia en la utilizaciéon de las prestaciones;
inclusiéon de innovaciones tecnoldgicas médicas o nuevas coberturas
aseguradas.

4. El Tomador no tiene derecho a la rehabilitaciéon de la pdliza.

5. En las pdlizas de asistencia sanitaria el asegurado podra acceder a los
profesionales del cuadro médico del producto contratado en los
términos y dentro de los limites establecidos en elcondicionado general.
En los productos de reembolso no habra limite de acceso siempre que el
servicio médico sea objeto de cobertura.

6. Puede consultar el informe sobre la situacion financiera y de solvencia de
Sanitas en http://corporativo.sanitas.es/

7. Puede consultar las tarifas de prima aplicables para todos los tramos de
edad y las coberturas accesorias opcionales en www.sanitas.es

8. En caso de contratarse la pdliza a través de un comercial empleado de
Sanitas, la naturaleza de su remuneracidén consistird en el salario conveni-
do entre Sanitas y dicho empleado.



Orden de domiciliacién de adeudo

El Tomador y Deudor de la prima de seguro, con su firma en el anverso de esta solicitud, autoriza a Sanitas S.A. de Seguros a que presente al cobro, en
la cuenta corriente igualmente indicada en el anverso, el importe relativo a la prima de seguro de la pdliza objeto de esta solicitud y cualquier otra
cantidad cuyo pago corresponda al Tomador en virtud de dicha pdliza. Igualmente autoriza a la entidad bancaria a efectuar dichos adeudos en su cuenta

siguiendo las instrucciones de Sanitas S.A. de Seguros.

Informacion Basica sobre Proteccion Datos

RESPONSABLE:

SANITAS SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS (“Sanitas”), C/ Ribera del
Loira, 52, 28042 Madrid, Espana, tratard los datos personales, incluidos
datos personales de salud, del Solicitante, Tomador y Asegurados (“Intere-
sados”). Datos del Delegado de Proteccion de Datos: dpo@sanitas.es.

FINALIDADES PRINCIPALES Y LEGITIMACION:

Los datos personales de los Interesados, incluyendo sus datos de salud (los
Datos Personales), se trataran con las siguientes finalidades principales.

Anélisis de la solvencia econémica del Solicitante/Tomador, a través de la
consulta a sistemas de ficheros de informacion crediticia, en base al interés
legitimo de Sanitas en poder identificar posibles conductas fraudulentas.

Formalizacion, desarrollo y ejecucion del contrato de seguro, pudiendo
llegar a tomar decisiones automatizadas para gestionar la pdliza. Si adquie-
re la condicion de Tomador/Asegurado, prestacion y cobertura del servicio
asistencial objeto del contrato de seguro pudiendo solicitar y obtener de
los profesionales sanitarios informacion sobre la salud de los Asegurados, vy
pudiendo elaborar perfiles con base en los Datos Personales para hacerle
llegar informacion personalizada como consejos que ayuden a cuidar de su
salud. Estas dos finalidades del tratamiento estan legitimadas en base a su
necesidad para la ejecucién del contrato de seguro y la gestion de los
sistemas y servicios de asistencia sanitaria y social.

Investigacion para el disefho de modelos asistenciales objeto del contrato
de seguro, a través de la elaboracion de perfiles, a efectos de prevencién de
salud del Asegurado como parte del objeto del contrato. Tratamiento
necesario para la ejecucién del contrato de seguro vy la gestion de la presta-
cion de asistencia o tratamiento de tipo sanitario.

Gestion de la prestacion del servicio de promocion de salud objeto del
contrato de seguro, para lo cual Sanitas, como consecuencia del perfilado
realizado con base en los Datos Personales del Asegurado, gestiona la
elaboracién de planes de salud personalizados, entre otros. Tratamiento
necesario para la ejecucion del contrato y la gestion de la prestacion de
asistencia o tratamiento de tipo sanitario.

Gestion del riesgo actuarial con el fin, entre otros, de determinar la tarifa
adecuada en cada caso. Tratamiento necesario para el cumplimiento de la
normativa reguladora de las entidades aseguradoras y reaseguradora, y la
gestion de los sistemas y servicios de asistencia sanitaria y social.

Elaboracion de perfiles con base en los Datos Personales de los Interesa-
dos, incluyendo sus datos de salud, con fines de mercadotecnia, incluido el
envio de comunicaciones comerciales por via electréonica en base al
consentimiento del Interesado, o a su interés legitimo en el caso de ser
Tomador o Asegurado. Puede ser necesario el perfilado para la anticipacion
a las necesidades de salud del Tomador/Asegurado y asi mejorar los
servicios, en base al interés legitimo de Sanitas en ofrecer los mejores
servicios posibles apoyando al Tomador/Asegurado en el cuidado de su
salud, y la necesidad del tratamiento la gestion de los sistemas y servicios
de asistencia sanitaria y social.

Ceder los Datos Personales, incluidos datos personales de salud, a empre-
sas dentro del grupo con fines de envio de comunicaciones comerciales,
incluido por via electronica en base, segun el caso, al perfil del Interesado,
vy basdndose en su consentimiento previo; y con fines de anticiparse a las
necesidades de salud del Interesado, elaborando, las empresas del grupo
perfiles vy llevando a cabo andlisis estadisticos para la mejora de los
servicios prestados por las entidades del grupo y poder ofrecérselos al
Tomador/Asegurado, en funcion de sus caracteristicas particulares, en base
al consentimiento otorgado.

Cesion de los Datos Personales, incluidos datos personales de salud, a
terceras empresas con fines comerciales pudiendo basarse en el perfil del
Interesado, en base al consentimiento otorgado por éste; o con el fin de
asegurar la efectividad de las relaciones contractuales con el Interesado
(por ej. cesidon a entidades reaseguradoras) en base al interés legitimo de
Sanitas en gestionar el riesgo asumido, vy a la necesidad del tratamiento
para la gestion de los sistemas y servicios de asistencia sanitaria y social.

DESTINATARIOS:

Empresas del Grupo vy terceras empresas colaboradoras, tal y como se ha
especificado en el apartado anterior, ademas de Administraciones Publicas
y otros cuando asi lo requiera la legislacion. Ademdas, Terceros prestadores
de servicios en calidad de encargados del tratamiento. Algunos se encuen-
tran en paises situados fuera del Espacio Econémico Europeo, en cuyo caso
Sanitas ha adoptado garantias apropiadas. Mas informacién en el apartado
Transferencias Internacionales en www.sanitas. es/RGPD.

PROCEDENCIA:

Los Datos Personales proceden de los Interesados, se generan como
consecuencia de la prestacion del servicio; y proceden de corredores,
agentes de seguros o terceros colaboradores.

DERECHOS:

Acceder, rectificar y suprimir los Datos Personales, retirar el consentimiento
prestado, oponerse en su caso a la toma de decisiones individuales
automatizadas, asi como otros derechos, tal y como se explica en la
Informacion Adicional.

INFORMACION ADICIONAL:

Disponible en www.sanitas.es/RGPD. La falta de aceptacion de los
tratamientos que se incluyen a continuacion no condiciona la solicitud o el
contrato de seguro con Sanitas. Al marcar la casilla del Si en alguna de las
siguientes opciones, el Solicitante consiente que Sanitas pueda realizar el o
los tratamientos alli descritos y sobre los datos que aporta:

Si I:‘ No I:‘ Consiento recibir comunicaciones comerciales desde
Sanitas Seguros, S.A sobre productos y servicios de (i)
entidades del Grupo Sanitas vy (ii) de entidades colabora-
doras (de los sectores abajo indicados), personalizadas de
acuerdo con mis intereses, preferencias e informacion
estadistica.

Si I:' No I:' Consiento la cesidon de mis datos a entidades del Grupo
Sanitas para gque puedan enviarme comunicaciones comer-
ciales basadas en mi perfil como cliente.

Si I:' No I:' Consiento la cesion de mis datos a entidades del Grupo
Sanitas para su tratamiento, incluyendo el perfilado con
fines de investigacion médica y estadistica, que permitan
al Grupo Sanitas (i) llevar a cabo acciones de medicina
preventiva y (i) mejorar la forma en que presta sus

servicios.

Mas informacion en www.sanitas.es/RGPD/seguros/consentimientos.

He leido y entiendo la informacion proporcionada en
relacion al tratamiento de mis datos personales.

Fecha:

da L1 J mes L1 J afiol_L 1 | |

Firma del Solicitante/Tomador/Asegurado



DATOS DEL ASEGURADO

Sanitas ; ;
Cuestionario de salud
[J Nueva podliza [J Cambio de pdliza
[ Inclusién de asegurado en pdliza [ Inclusiéon de complemento en asegurado ya existente

Parte de Bupa
A rellenar por Sanitas

N¢ de Solicitud: Ne de pdliza:

Nombre y apellidos del tomador o razén social*:

Responder por el asegurado n®

Nombre y apellidos: Sexo: [JHombre [IMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1 ] meslL_1 Jafol I | | | Parentesco con el primer asegurado:

Teléfono movil: Teléfono 2: Fecha de efecto solicitada: L0111 mes I Janol 111 |
E-mail: Nacionalidad:

N¢ documento: CINIF  [OPasaporte [INIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o Bupa anteriormente? [] Si [[JNo N2 de pdliza anterior:

{Procede usted de otra compania aseguradora? [0 si [JNo écual?:

Cuestionario de salud

1. Peso: kgs. Estatura: cms.
2. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afos que haya precisado de tratamiento médico? Osi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

3. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido intervenido quirdrgicamente o tiene previsto serlo préximamente? [Isi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

4. {Se encuentra actualmente bajo tratamiento o seguimiento médico? [si [INo

Detallar en caso afirmativo:

5. ¢Se ha realizado recientemente alguna prueba médica o tiene previsto realizarla? []si [INo

Detallar en caso afirmativo:

6. cTiene algun sintoma o dolor no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? [Jsi [INo

Detallar en caso afirmativo:

Preguntas a efectos estadisticos
Si asi lo desea, puede responder las siguientes preguntas de forma voluntaria. La ausencia de respuesta no afecta a la validez de su solicitud de seguro.

1. ¢Es fumador actual o ha fumado hace menos 2. {Consume mas de 4 unidades 3. ¢Como calificaria su calidad de suefio?
de un ano mas de 20 cigarillos al dia? de bebidas alcoholicas al dia? [] Buena, me despierto descansado y es reparador

[] Regular, depende del dia
[Jsi [INo [Jsi [INo [] Malo, no me despierto descansado o considero que es insuficiente

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Mediador
Complementos contratables por el asegurado
éDesea contratar algun_o de los siguientes ) Fecha de efecto Cddigo de prodqcto
complementos? (solo si el producto lo permite) A rellenar por Sanitas
[0 Optica 01 / i
[0 Reembolso de gastos (capital asegurado) 01
/ /
. Fecha: dia L | | mesl_l Jafol I | | |
[J Renta (subsidio hospitalizacion) 01 / / echa de mes ane
[ Accidentes (Indicar profesion del asegurado):
01/ /
[J Otros: 01/ /

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la

Informacidén Previa a la Contratacién del seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de informacion

sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacion Pa'g. ne
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos igualmente al

dorso de esta pagina. A rellenar por asegurado n®



DATOS DEL ASEGURADO

Sanitas ; ;
Cuestionario de salud
[J Nueva podliza [J Cambio de pdliza
[ Inclusién de asegurado en pdliza [ Inclusiéon de complemento en asegurado ya existente

Parte de Bupa
A rellenar por Sanitas

N¢ de Solicitud: Ne de pdliza:

Nombre y apellidos del tomador o razén social*:

Responder por el asegurado n®

Nombre y apellidos: Sexo: [JHombre [IMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1 ] meslL_1 Jafol I | | | Parentesco con el primer asegurado:

Teléfono movil: Teléfono 2: Fecha de efecto solicitada: L0111 mes I Janol 111 |
E-mail: Nacionalidad:

N¢ documento: CINIF  [OPasaporte [INIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o Bupa anteriormente? [] Si [[JNo N2 de pdliza anterior:

{Procede usted de otra compania aseguradora? [0 si [JNo écual?:

Cuestionario de salud

1. Peso: kgs. Estatura: cms.
2. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afos que haya precisado de tratamiento médico? Osi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

3. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido intervenido quirdrgicamente o tiene previsto serlo préximamente? [Isi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

4. {Se encuentra actualmente bajo tratamiento o seguimiento médico? [si [INo

Detallar en caso afirmativo:

5. ¢Se ha realizado recientemente alguna prueba médica o tiene previsto realizarla? []si [INo

Detallar en caso afirmativo:

6. cTiene algun sintoma o dolor no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? [Jsi [INo

Detallar en caso afirmativo:

Preguntas a efectos estadisticos
Si asi lo desea, puede responder las siguientes preguntas de forma voluntaria. La ausencia de respuesta no afecta a la validez de su solicitud de seguro.

1. ¢Es fumador actual o ha fumado hace menos 2. {Consume mas de 4 unidades 3. ¢Como calificaria su calidad de suefio?
de un ano mas de 20 cigarillos al dia? de bebidas alcoholicas al dia? [] Buena, me despierto descansado y es reparador

[] Regular, depende del dia
[Jsi [INo [Jsi [INo [] Malo, no me despierto descansado o considero que es insuficiente

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Mediador
Complementos contratables por el asegurado
éDesea contratar algun_o de los siguientes ) Fecha de efecto Cddigo de prodqcto
complementos? (solo si el producto lo permite) A rellenar por Sanitas
[0 Optica 01 / i
[0 Reembolso de gastos (capital asegurado) 01
/ /
. Fecha: dia L | | mesl_l Jafol I | | |
[J Renta (subsidio hospitalizacion) 01 / / echa de mes ane
[ Accidentes (Indicar profesion del asegurado):
01/ /
[J Otros: 01/ /

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la

Informacidén Previa a la Contratacién del seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de informacion

sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacion Pa'g. ne
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos igualmente al

dorso de esta pagina. A rellenar por asegurado n®



DATOS DEL ASEGURADO

Sanitas ; ;
Cuestionario de salud
[J Nueva podliza [J Cambio de pdliza
[ Inclusién de asegurado en pdliza [ Inclusiéon de complemento en asegurado ya existente

Parte de Bupa
A rellenar por Sanitas

N¢ de Solicitud: Ne de pdliza:

Nombre y apellidos del tomador o razén social*:

Responder por el asegurado n®

Nombre y apellidos: Sexo: [JHombre [IMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1 ] meslL_1 Jafol I | | | Parentesco con el primer asegurado:

Teléfono movil: Teléfono 2: Fecha de efecto solicitada: L0111 mes I Janol 111 |
E-mail: Nacionalidad:

N¢ documento: CINIF  [OPasaporte [INIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o Bupa anteriormente? [] Si [[JNo N2 de pdliza anterior:

{Procede usted de otra compania aseguradora? [0 si [JNo écual?:

Cuestionario de salud

1. Peso: kgs. Estatura: cms.
2. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afos que haya precisado de tratamiento médico? Osi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

3. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido intervenido quirdrgicamente o tiene previsto serlo préximamente? [Isi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

4. {Se encuentra actualmente bajo tratamiento o seguimiento médico? [si [INo

Detallar en caso afirmativo:

5. ¢Se ha realizado recientemente alguna prueba médica o tiene previsto realizarla? []si [INo

Detallar en caso afirmativo:

6. cTiene algun sintoma o dolor no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? [Jsi [INo

Detallar en caso afirmativo:

Preguntas a efectos estadisticos
Si asi lo desea, puede responder las siguientes preguntas de forma voluntaria. La ausencia de respuesta no afecta a la validez de su solicitud de seguro.

1. ¢Es fumador actual o ha fumado hace menos 2. {Consume mas de 4 unidades 3. ¢Como calificaria su calidad de suefio?
de un ano mas de 20 cigarillos al dia? de bebidas alcoholicas al dia? [] Buena, me despierto descansado y es reparador

[] Regular, depende del dia
[Jsi [INo [Jsi [INo [] Malo, no me despierto descansado o considero que es insuficiente

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Mediador
Complementos contratables por el asegurado
éDesea contratar algun_o de los siguientes ) Fecha de efecto Cddigo de prodqcto
complementos? (solo si el producto lo permite) A rellenar por Sanitas
[0 Optica 01 / i
[0 Reembolso de gastos (capital asegurado) 01
/ /
. Fecha: dia L | | mesl_l Jafol I | | |
[J Renta (subsidio hospitalizacion) 01 / / echa de mes ane
[ Accidentes (Indicar profesion del asegurado):
01/ /
[J Otros: 01/ /

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la

Informacidén Previa a la Contratacién del seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de informacion

sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacion Pa'g. ne
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos igualmente al

dorso de esta pagina. A rellenar por asegurado n®



DATOS DEL ASEGURADO

Sanitas ; ;
Cuestionario de salud
[J Nueva podliza [J Cambio de pdliza
[ Inclusién de asegurado en pdliza [ Inclusiéon de complemento en asegurado ya existente

Parte de Bupa
A rellenar por Sanitas

N¢ de Solicitud: Ne de pdliza:

Nombre y apellidos del tomador o razén social*:

Responder por el asegurado n®

Nombre y apellidos: Sexo: [JHombre [IMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1 ] meslL_1 Jafol I | | | Parentesco con el primer asegurado:

Teléfono movil: Teléfono 2: Fecha de efecto solicitada: L0111 mes I Janol 111 |
E-mail: Nacionalidad:

N¢ documento: CINIF  [OPasaporte [INIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o Bupa anteriormente? [] Si [[JNo N2 de pdliza anterior:

{Procede usted de otra compania aseguradora? [0 si [JNo écual?:

Cuestionario de salud

1. Peso: kgs. Estatura: cms.
2. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afos que haya precisado de tratamiento médico? Osi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

3. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido intervenido quirdrgicamente o tiene previsto serlo préximamente? [Isi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

4. {Se encuentra actualmente bajo tratamiento o seguimiento médico? [si [INo

Detallar en caso afirmativo:

5. ¢Se ha realizado recientemente alguna prueba médica o tiene previsto realizarla? []si [INo

Detallar en caso afirmativo:

6. cTiene algun sintoma o dolor no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? [Jsi [INo

Detallar en caso afirmativo:

Preguntas a efectos estadisticos
Si asi lo desea, puede responder las siguientes preguntas de forma voluntaria. La ausencia de respuesta no afecta a la validez de su solicitud de seguro.

1. ¢Es fumador actual o ha fumado hace menos 2. {Consume mas de 4 unidades 3. ¢Como calificaria su calidad de suefio?
de un ano mas de 20 cigarillos al dia? de bebidas alcoholicas al dia? [] Buena, me despierto descansado y es reparador

[] Regular, depende del dia
[Jsi [INo [Jsi [INo [] Malo, no me despierto descansado o considero que es insuficiente

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Mediador
Complementos contratables por el asegurado
éDesea contratar algun_o de los siguientes ) Fecha de efecto Cddigo de prodqcto
complementos? (solo si el producto lo permite) A rellenar por Sanitas
[0 Optica 01 / i
[0 Reembolso de gastos (capital asegurado) 01
/ /
. Fecha: dia L | | mesl_l Jafol I | | |
[J Renta (subsidio hospitalizacion) 01 / / echa de mes ane
[ Accidentes (Indicar profesion del asegurado):
01/ /
[J Otros: 01/ /

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la

Informacidén Previa a la Contratacién del seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de informacion

sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacion Pa'g. ne
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos igualmente al

dorso de esta pagina. A rellenar por asegurado n®



DATOS DEL ASEGURADO

Sanitas ; ;
Cuestionario de salud
[J Nueva podliza [J Cambio de pdliza
[ Inclusién de asegurado en pdliza [ Inclusiéon de complemento en asegurado ya existente

Parte de Bupa
A rellenar por Sanitas

N¢ de Solicitud: Ne de pdliza:

Nombre y apellidos del tomador o razén social*:

Responder por el asegurado n®

Nombre y apellidos: Sexo: [JHombre [IMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1 ] meslL_1 Jafol I | | | Parentesco con el primer asegurado:

Teléfono movil: Teléfono 2: Fecha de efecto solicitada: L0111 mes I Janol 111 |
E-mail: Nacionalidad:

N¢ documento: CINIF  [OPasaporte [INIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o Bupa anteriormente? [] Si [[JNo N2 de pdliza anterior:

{Procede usted de otra compania aseguradora? [0 si [JNo écual?:

Cuestionario de salud

1. Peso: kgs. Estatura: cms.
2. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afos que haya precisado de tratamiento médico? Osi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

3. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido intervenido quirdrgicamente o tiene previsto serlo préximamente? [Isi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

4. {Se encuentra actualmente bajo tratamiento o seguimiento médico? [si [INo

Detallar en caso afirmativo:

5. ¢Se ha realizado recientemente alguna prueba médica o tiene previsto realizarla? []si [INo

Detallar en caso afirmativo:

6. cTiene algun sintoma o dolor no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? [Jsi [INo

Detallar en caso afirmativo:

Preguntas a efectos estadisticos
Si asi lo desea, puede responder las siguientes preguntas de forma voluntaria. La ausencia de respuesta no afecta a la validez de su solicitud de seguro.

1. ¢Es fumador actual o ha fumado hace menos 2. {Consume mas de 4 unidades 3. ¢Como calificaria su calidad de suefio?
de un ano mas de 20 cigarillos al dia? de bebidas alcoholicas al dia? [] Buena, me despierto descansado y es reparador

[] Regular, depende del dia
[Jsi [INo [Jsi [INo [] Malo, no me despierto descansado o considero que es insuficiente

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Mediador
Complementos contratables por el asegurado
éDesea contratar algun_o de los siguientes ) Fecha de efecto Cddigo de prodqcto
complementos? (solo si el producto lo permite) A rellenar por Sanitas
[0 Optica 01 / i
[0 Reembolso de gastos (capital asegurado) 01
/ /
. Fecha: dia L | | mesl_l Jafol I | | |
[J Renta (subsidio hospitalizacion) 01 / / echa de mes ane
[ Accidentes (Indicar profesion del asegurado):
01/ /
[J Otros: 01/ /

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la

Informacidén Previa a la Contratacién del seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de informacion

sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacion Pa'g. ne
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos igualmente al

dorso de esta pagina. A rellenar por asegurado n®



DATOS DEL ASEGURADO

Sanitas ; ;
Cuestionario de salud
[J Nueva podliza [J Cambio de pdliza
[ Inclusién de asegurado en pdliza [ Inclusiéon de complemento en asegurado ya existente

Parte de Bupa
A rellenar por Sanitas

N¢ de Solicitud: Ne de pdliza:

Nombre y apellidos del tomador o razén social*:

Responder por el asegurado n®

Nombre y apellidos: Sexo: [JHombre [IMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1 ] meslL_1 Jafol I | | | Parentesco con el primer asegurado:

Teléfono movil: Teléfono 2: Fecha de efecto solicitada: L0111 mes I Janol 111 |
E-mail: Nacionalidad:

N¢ documento: CINIF  [OPasaporte [INIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o Bupa anteriormente? [] Si [[JNo N2 de pdliza anterior:

{Procede usted de otra compania aseguradora? [0 si [JNo écual?:

Cuestionario de salud

1. Peso: kgs. Estatura: cms.
2. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afos que haya precisado de tratamiento médico? Osi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

3. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido intervenido quirdrgicamente o tiene previsto serlo préximamente? [Isi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

4. {Se encuentra actualmente bajo tratamiento o seguimiento médico? [si [INo

Detallar en caso afirmativo:

5. ¢Se ha realizado recientemente alguna prueba médica o tiene previsto realizarla? []si [INo

Detallar en caso afirmativo:

6. cTiene algun sintoma o dolor no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? [Jsi [INo

Detallar en caso afirmativo:

Preguntas a efectos estadisticos
Si asi lo desea, puede responder las siguientes preguntas de forma voluntaria. La ausencia de respuesta no afecta a la validez de su solicitud de seguro.

1. ¢Es fumador actual o ha fumado hace menos 2. {Consume mas de 4 unidades 3. ¢Como calificaria su calidad de suefio?
de un ano mas de 20 cigarillos al dia? de bebidas alcoholicas al dia? [] Buena, me despierto descansado y es reparador

[] Regular, depende del dia
[Jsi [INo [Jsi [INo [] Malo, no me despierto descansado o considero que es insuficiente

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Mediador
Complementos contratables por el asegurado
éDesea contratar algun_o de los siguientes ) Fecha de efecto Cddigo de prodqcto
complementos? (solo si el producto lo permite) A rellenar por Sanitas
[0 Optica 01 / i
[0 Reembolso de gastos (capital asegurado) 01
/ /
. Fecha: dia L | | mesl_l Jafol I | | |
[J Renta (subsidio hospitalizacion) 01 / / echa de mes ane
[ Accidentes (Indicar profesion del asegurado):
01/ /
[J Otros: 01/ /

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la

Informacidén Previa a la Contratacién del seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de informacion

sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacion Pa'g. ne
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos igualmente al

dorso de esta pagina. A rellenar por asegurado n®
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