
Clave Mediador 1___________________________________________________________ Clave Mediador 2___________________________________________________________

Número de solicitud Nº Póliza
ModificaciónBaja

EfectoDelegación

Datos Asegurados

Número de Asegurados

Datos del Titular

Envío de documentación Empresa KAM Cliente

Nº Certificado

OBSERVACIONES

Resolución Solicitud: EXCLUSIONESRECHAZADAACEPTADA

Alta

Producto ________________________________________ Complementos adicionales________________________________________________________________________________

Solicitud de adhesión (con Cuestionario de Salud)

Nombre del Colectivo ___________________________________________________________________________________________________________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ___________________________________________________

¿Desea que el Titular sea Asegurado de la Póliza? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? NoSi

Domicilio: Tipo de Vía ________________ Nombre de Vía ___________________________________________________________________ Número _________ Piso ________

¿Dispone de alguna otra póliza con SegurCaixa Adeslas? Nº de Póliza_____________________________________

Fecha de nacimiento _________________________________ Estado Civil ________________ Sexo Hombre Mujer Nº de empleado _________________________

Código Postal _________________ Población________________________________________________________________________________________________________________

Mensual

Bimestral

Trimestral

Semestral
AnualForma de pago

NIF/NIE ______________________________________Apellidos y Nombre _________________________________________________________________________________________

1)

IBAN

¿Dispone de alguna otra póliza con SegurCaixa Adeslas? Nº de Póliza______________________________________ ¿Solicita Exención de Carencias? NoSi

Producto _____________________________________ Complementos adicionales________________________________________________________________________________

Domicilio ________________________________________________________________ Código Postal ________________ Población____________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico _______________________________________________

Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE ______________________________________

Parentesco_____________________________________________________________Fecha de nacimiento ____________________________ Sexo Hombre Mujer

2)

¿Dispone de alguna otra póliza con SegurCaixa Adeslas? Nº de Póliza______________________________________ ¿Solicita Exención de Carencias? NoSi

Producto _____________________________________ Complementos adicionales________________________________________________________________________________

Domicilio ________________________________________________________________ Código Postal ________________ Población____________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico _______________________________________________

Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE ______________________________________

Parentesco_____________________________________________________________Fecha de nacimiento ____________________________ Sexo Hombre Mujer

3)

¿Dispone de alguna otra póliza con SegurCaixa Adeslas? Nº de Póliza______________________________________ ¿Solicita Exención de Carencias? NoSi

Producto _____________________________________ Complementos adicionales________________________________________________________________________________

Domicilio ________________________________________________________________ Código Postal ________________ Población____________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico _______________________________________________

Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE ______________________________________

Parentesco_____________________________________________________________Fecha de nacimiento ____________________________ Sexo Hombre Mujer
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5.

En cumplimiento de lo dispuesto en la vigente Ley de Ordenación, Solvencia y Supervisión de las Entidades Aseguradoras y 
Reaseguradoras, se informa al solicitante que la entidad aseguradora es SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros 
con NIF: A-28011864 y domicilio social en  Madrid Paseo de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid (España). 
Inscrita en el R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hoja M-658265 y que la legislación aplicable al contrato de seguro 
cuya contratación se solicita es la española.
1. Asimismo se le informa que, sin perjuicio de la posibilidad de acudir a la vía judicial, el Tomador del seguro, el Asegurado, el 
beneficiario, los terceros perjudicados o los derechohabientes de cualquiera de ellos podrán presentar quejas o reclamaciones 
contra aquellas prácticas del asegurador que consideren abusivas o que lesionen sus derechos o intereses legalmente reconocidos 
derivados del contrato de seguro. A tal fin y de conformidad con lo dispuesto en la legislación vigente sobre esta materia, 
SEGURCAIXA ADESLAS dispone de un Servicio de Atención al Cliente (SAC) al que pueden dirigirse para presentar sus quejas y 
reclamaciones, cuando éstas no hubiesen sido resueltas a su favor por la oficina o servicio objeto de las mismas.

RESPONSABLE
SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.
FINALIDAD
Mantenimiento de la relación contractual.
Ponernos en contacto con usted para informarle sobre productos o servicios ofrecidos por SegurCaixa Adeslas que puedan ser 
de su interés. Para el desarrollo de esta finalidad sus datos serán tratados para aplicar técnicas de perfilado/segmentación que 
permitan que los productos o servicios que podamos ofrecerle se ajusten lo máximo posible a sus intereses y necesidades.
Si no desea que nos pongamos en contacto con usted con esta finalidad puede indicarlo marcando la casilla que encontrará a 
continuación.
� No deseo que se pongan en contacto conmigo para informarme sobre productos o servicios ofrecidos por SegurCaixa 
Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.
LEGITIMACIÓN
Para la gestión del contrato de seguro: ejecución de un contrato.
Para informar sobre productos o servicios de SegurCaixa Adeslas: interés legítimo del responsable.

DESTINATARIOS
No se cederán los datos facilitados a terceros, salvo obligación legal.
No obstante, caso de que preste su consentimiento mediante la marcación de la casilla que encontrará a continuación, sus 
datos podrán ser comunicados a CaixaBank, S.A. y a las empresas del Grupo “la Caixa” con la finalidad de que puedan 
ponerse en contacto con usted para informarle sobre sus productos o servicios.

DERECHOS
Acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, como se explica en la información adicional.

INFORMACIÓN ADICIONAL
Puede consultar más información sobre la política de protección de datos de SegurCaixa Adeslas, incluida la forma de retirar el 
consentimiento, en las Condiciones Generales de las pólizas de seguro y/o en la siguiente página web: 
www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos.

Consiente que sus datos personales sean comunicados a CaixaBank, S.A. y a las empresas del Grupo “la Caixa” con la finalidad
de que puedan ponerse en contacto con usted para informarle sobre sus productos o servicios. SI NO Fecha ____________________________ Firma ___________________________________

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES

Las quejas y reclamaciones podrán ser presentadas ante el Servicio de Atención al Cliente en cualquier oficina abierta al público 
de la entidad o en la dirección o direcciones de correo electrónico que tenga habilitadas para tal fin. Los datos de contacto de 
este servicio son: Torre de Cristal, Paseo de la Castellana 259C, 28046 Madrid. El SAC acusará recibo por escrito de las quejas 
o reclamaciones que reciba y las resolverá de forma motivada y en el plazo máximo legal de dos meses contados desde la fecha 
de presentación de la misma. 
2. Asimismo los interesados podrán interponer queja o reclamación ante el Servicio de Reclamaciones de la Dirección General 
de Seguros y Fondos de Pensiones. Para ello deberán acreditar que ha transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de 
presentación de la queja o reclamación ante el SAC sin que éste hubiera resuelto, o cuando haya sido denegada la admisión 
o desestimada, total o parcialmente, su petición.
3. Sin perjuicio de las anteriores actuaciones y de las que procedan conforme a la normativa de seguros, los interesados en 
todo caso podrán ejercitar las acciones que estimen oportunas ante la jurisdicción ordinaria.

INFORMACIÓN DE INTERÉS PARA EL CLIENTE

x

x

x
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 B41573197  AndalBrok S.L.:

Adeslas Plena Extra 150 - Reembolso -



Cuestionario de salud NO ESCRIBA EN 
LOS CASILLEROS 
SOMBREADOS

Número de Solicitud Nº Póliza

Nombre del Colectivo _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nº Certificado
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SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, con domicilio social en el Paseo de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid, con NIF A28011864, e inscrita en el R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hoja M-658265.

¿Padece o ha padecido alguna 
enfermedad en los últimos cinco 
años?

¿Le ha dejado alguna lesión o 
secuelas las enfermedades que ha 
padecido hasta el momento?

Nº PREGUNTA OBSERVACIONES

¿Padece o ha padecido algún 
defecto físico, deformidad, 
incapacidad o lesión congénita?

¿Ha sufrido algún traumatismo o 
accidente?

¿Se encuentra en la actualidad bajo 
control médico o siguiendo alguna 
clase de tratamiento?

Según lo que conoce de su actual 
estado de salud:

a) ¿Le consta que antes de 
transcurrido un año habrá de 
hacerse algún estudio o 
tratamiento?

b) ¿Necesitará dentro de ese plazo 
ingresar en un hospital?

¿Es o ha sido fumador?

¿Consume o ha consumido 
habitualmente bebidas 
alcohólicas?

¿Consume o ha consumido 
estupefacientes?

Firma y Fecha

¿Ha sido intervenido en alguna 
ocasión, o ha estado ingresado en 
algún centro hospitalario?

¿En que fecha y por qué motivo 
acudió al médico por última vez?

Especifique cual, fecha, tratamiento y evolución

Especifíquelas

Especifique cuál, tratamiento y evolución

Especifique fecha, tratamiento y secuelas

Especifique cuál

Especifique cuál

Especifique cantidad al día

Especifique cantidad al día y tipo de bebidas

Especifique tipo de producto

1

2

3

4

5

6

7

Observaciones

TITULAR ASEGURADO 1 (*) ASEGURADO 2 (*) ASEGURADO 3 (*)

DATOS DE 
INTERÉS SANITARIO

Si No

Si No

Si No

Indique la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

OBSERVACIONES OBSERVACIONES OBSERVACIONES

Aceptado Rechazado Aceptado Rechazado Aceptado RechazadoAceptado Rechazado

Nombre y Apellidos

Especifique cual, fecha, tratamiento y evolución

Especifíquelas

Especifique cuál, tratamiento y evolución

Especifique fecha, tratamiento y secuelas

Especifique cuál

Especifique cuál

Especifique cantidad al día

Especifique cantidad al día y tipo de bebidas

Especifique tipo de producto

Especifique cual, fecha, tratamiento y evolución

Especifíquelas

Especifique cuál, tratamiento y evolución

Especifique fecha, tratamiento y secuelas

Especifique cuál

Especifique cuál

Especifique cantidad al día

Especifique cantidad al día y tipo de bebidas

Especifique tipo de producto

Especifique cual, fecha, tratamiento y evolución

Especifíquelas

Especifique cuál, tratamiento y evolución

Especifique fecha, tratamiento y secuelas

Especifique cuál

Especifique cuál

Especifique cantidad al día

Especifique cantidad al día y tipo de bebidas

Especifique tipo de productoSi No

Si No

Si No

Indique la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Indique la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Motivo

Especifique especialidad y próxima fecha de consulta

FECHA

….../…../......

Motivo

Especifique especialidad y próxima fecha de consulta

Motivo

Especifique especialidad y próxima fecha de consulta

Motivo

Especifique especialidad y próxima fecha de consulta

FECHA

….../…../......

FECHA

….../…../......

FECHA

….../…../......

Si No

Si No

Si No

Indique la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Especifique fecha y motivoSi No Especifique fecha y motivo Especifique fecha y motivo Especifique fecha y motivoSi No Si No Si No

Si No

Si No

Quienes suscriben, declaran, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son veraces y completas, autorizando 
expresamente a SegurCaixa Adeslas para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolución de las enfermedades 
o dolencias de las que, en su momento, se requiera asistencia al amparo de la Póliza. Autoriza a la Compañía, en caso de haber tenido alguna
enfermedad, a ponerse en contacto con los Facultativos intervinientes.

SegurCaixa Adeslas podrá resolver la Póliza en el plazo de un mes desde que tenga conocimiento de la reserva o inexactitud del declarante al 
cumplimentar el cuestionario, pero este derecho no podrá fundarse en el desconocimiento por la Aseguradora de datos de la salud del Asegurado 
que sean ajenos a las preguntas que anteceden. 

Nombre y Apellidos

Relación con el titular ___________________________________

Nombre y Apellidos

Relación con el titular ___________________________________

Nombre y Apellidos

Relación con el titular ___________________________________

Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentación de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas queda, en todo caso y desde ahora, liberada 
de las obligaciones que el seguro establece a su cargo. (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, como responsable del tratamiento, tratará los datos personales facilitados para llevar a 
cabo la valoración del riesgo de conformidad con lo previsto en la Ley de Contrato de Seguro. Los datos facilitados no serán cedidos a terceros. 
Puede consultar más información sobre la política de protección de datos de SegurCaixa Adeslas, y especialmente sobre como ejercer sus 
derechos de acceso, rectificación, supresión y otros, en la siguiente página web: www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos.

(*) En caso de tratarse de menor de edad o incapacitado este cuestionario se cumplimentará por el representante legal.

Peso _______ Estatura __________ Sexo ____ Edad ________
Peso _______ Estatura __________ Sexo ____ Edad ________ Peso _______ Estatura __________ Sexo ____ Edad ________ Peso _______ Estatura __________ Sexo ____ Edad ________
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Información  que  presenta  AndalBrok Correduría de Seguros, S.L. con carácter previo a la celebración de contrato 
de seguro en conformidad con el artículo 173 de RDL 3/2020

INFORMACIÓN AL CLIENTE PREVIA AL CONTRATO

• AndalBrok, Correduría de Seguros, SL, está domiciliada en la calle Progreso 7, 41013 de Sevilla.
• Las sociedad de correduría se encuentra inscrita con el nº J-1537 en el Registro Especial de Mediadores de

Seguros, Corredores de Seguros y Altos cargos de la Dirección General de Seguros y Fondo de
Pensiones. A efectos de que el cliente pueda realizar las comprobaciones oportunas puede dirigirse a dicho
organismo público, domiciliado en el Paseo de La Castellana nº 44, 28046 Madrid. Fax 91-339-70-53 teléfono
91-339-00-00 o en la página www.dgsfp.mineco.es.

• La sociedad de correduría de seguros no posee una participación directa o indirecta superior al 10 por 100 en el
capital social o en los derechos de voto de ninguna entidad aseguradora.

• Ninguna entidad aseguradora ni empresa matriz de estas posee participaciones directas o indirectas en los derechos 
de voto o capital de esta correduría de seguros.

• La remuneración de la correduría por la actividad de mediación del contrato de seguro consistirá en la percepción
de una comisión, que estará incluida en la prima de seguro y que será abonada a la correduría por la compañía
aseguradora.

• La información es ofrecida al cliente en base al análisis de un número suficiente de contratos de seguros,  para poder
formularle una recomendación profesional respecto del contrato más adecuado a sus necesidades.

• Los clientes y otras partes interesadas de la correduría de seguros podrán formular sus quejas o reclamaciones
derivadas de los servicios prestados, tanto en lo referente al asesoramiento en la intermediación de pólizas de
seguro como en las obligaciones y derechos derivados de los contratos de seguros en los que haya intervenido
la correduría de seguros y hayan sido finalmente celebrados a su instancia, en conformidad con el artículo 44 de
la Ley 26/2006 de Mediación de Seguros y reglamento del departamento de atención al cliente de esta correduría
de seguros. El Servicio de Atención al Cliente está disponible en: Francisco Javier Santamaría Garrido. Consejo
Andaluz de Colegios de Mediadores de Seguros. Av. Blas Infante, 6, 10º C. 41011. Sevilla. Tlf: 954 452 342. Fax
954 003 284.

PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL

En cumplimiento del deber legal de información establecido en el artículo 13 del Reglamento (UE) 2016/679, se les facilita la siguiente 
información relativa a los datos personales facilitados

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE DATOS

Identidad: ANDALBROK CORREDURIA. DE SEGUROS 
CIF B41573197
Dirección Postal: C/ Progreso, 7, 41013 de Sevilla
Teléfono: 954233254
Correo electrónico: comunicacion@andalbrok.es
Delegado de Protección de Datos: info@protectionreport.com

FINALIDAD PRINCIPAL

El firmante es informado que con la firma del presente documento otorga expresamente su consentimiento para la finalidad principal 
de “Mantener la relación de mediación y asesoramiento profesional para la cobertura de los riesgos objeto de aseguramiento, así 
como para prestarme asesoramiento general en materia de seguros”

Gestionar la contratación de pólizas de seguro y el seguimiento de su ejecución, cumplimiento e incidencias que se produzcan.

Tratar los datos de salud, siempre que sea necesario para los productos o servicios que así lo requieran, o gestión de siniestros.

LEGITIMACIÓN

Ley 26/2006, de Mediación de Seguros y Reaseguros Privados, o cualquier norma que la sustituya en un futuro autoriza al Corredor 
para tratar los datos de las personas que a ellos se dirijan, sin necesidad de su consentimiento:

• Antes de celebrar el contrato: para ofrecerles asesoramiento independiente, profesional e imparcial, y facilitar dichos datos a la
entidad aseguradora o reaseguradora con la que fuese a celebrarse el correspondiente contrato.

• Después de celebrado el contrato: para facilitar al tomador, al asegurado y al beneficiario del seguro la información que reclamen
sobre cualquiera de las cláusulas de la póliza y, en caso de siniestro, a prestarles su asistencia y asesoramiento.

Cliente:
NIF/CIF:

Firma:



FINALIDADES ADICIONALES (debe marcar necesariamente si o no)

Autorizo el tratamiento de mis datos para recibir información y publicidad por cualquier medio (mail, sms, fax, carta, etc.) sobre 
productos o servicios relacionados con la actividad aseguradora que se considere sea de mi interés. Esta autorización se entiende 
concedida, aunque no llegue a formalizarse una póliza de seguros.

LEGITIMACIÓN: 

Para las dos finalidades adicionales tienen su base legítima en su consentimiento expreso, sin que en ningún caso la retirada de ese 
consentimiento condicione la ejecución del contrato de Mediación.

La información de carácter personal será objeto de tratamiento mientras esté vigente la relación contractual con las entidades objeto 
de intermediación, y una vez extinguida ésta, se conservará durante el plazo legal de responsabilidad.

Ello no obsta la posibilidad de los tratamientos autorizados por Vd. para los supuestos de nuevas contrataciones, ni los tratamientos 
para finalidades p ublicitarias, c onservándose e sta información m ientras V d. n o e jercite s u d erecho d e s upresión u  oposición y 
posteriormente durante los plazos legales de reclamación.

En base a la información facilitada, se realizan análisis de su perfil personal al objeto de prestarle un eficaz asesoramiento. Los datos 
proporcionados a las Compañías o entidades pueden ser tratados por las mismas al objeto de adoptar decisiones automatizadas, en 
base a sus estadísticas de análisis de riesgos. En tal caso, se trataría de decisiones permitidas por la normativa, al ser necesaria para 
la celebración de un contrato con la compañía o entidad.

DESTINATARIOS

Los datos personales sólo serán comunicados a terceros para cumplir con las obligaciones legales, por ejemplo, a la Administración 
Tributaria, o a las entidades aseguradoras, agencias de suscripción u otras corredurías de seguros en la medida necesaria para 
las cotizaciones de seguros, suscripción de pólizas o ejecución las mismas, comunicación precisa para la ejecución del contrato de 
Mediación. Igualmente, en aquellos casos que la normativa lo determina, se comunicarán al Ministerio de Justicia como organismo 
encargado del Registro de Contratos de Seguro.

Destinatarios fuera de la Unión Europea: ANDALBROK CORREDURÍA DE SEGUROS, S.L. no cede datos personales a terceros ni 
contrata con proveedores prestadores de servicios fuera de la Unión Europea.

DERECHOS

Cualquier persona tiene derecho a revocar su consentimiento inicial, a solicitar el acceso a los datos personales que le conciernen, 
a solicitar su rectificación o supresión, a solicitar la limitación de su tratamiento, a oponerse a su tratamiento (si hay interés público 
o interés legítimo) y/o el derecho a la portabilidad de los datos.

En todos los casos podrá ejercer sus derechos por correo electrónico dirigido, según sea,  a comunicacion@andalbrok.es 
acompañado de documento de identidad.

Cualquier persona puede presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos, estando los 
formularios disponibles en la web www.agpd.es en caso de considerar que sus derechos no han sido satisfechos.

Respecto a las finalidades de tratamientos publicitarios autorizadas por su consentimiento, tiene derecho a retirar el consentimiento 
en cualquier momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a la retirada.

En el caso de que los datos facilitados se refieran a personas físicas distintas del Tomador/Asegurado, el Tomador/Asegurado 
manifiesta haber informado y obtenido el consentimiento previo de aquéllas para el tratamiento de sus datos de acuerdo a las con 
las finalidades previstas anteriormente. En el caso concreto de menores de edad, si el Tomador/Asegurado no es el representante 
legal del menor se compromete a obtener el consentimiento expreso de éste.

El firmante es informado de cuanto antecede en las dos páginas de este documento, y otorga al efecto su consentimiento en las 
finalidades marcadas, tal y como exige el Reglamento General de Protección de Datos 2016/679.

Cliente:
NIF/CIF:

En ………………………. a ……………… de ………………………………… de ………………….

SI

NO

NOTA: En el apartado “Finalidades Adicionales” debe marcar obligatoriamente la opción “SI” o “NO” según 
proceda

Firma:

Recuerde que si no autoriza esta finalidad no podremos enviarle ofertas puntuales 
que pudieran ser de su interés, así mismo debe saber que dicho consentimiento 
puede ser revocado en cualquier momento por usted mediante petición por correo 
electrónico a comunicacion@andalbrok.es  

versión 2024
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