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.

S.0S.F.60/09

Solicitud de adhesién (con Cuestionario de Salud)

Nombre del Colectivo _COLFISIO

Adeslas

Ndmero de solicitud ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DAIta D Baja D Modificacion
Delegaciéon Efecto ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

N° Péliza ’

sl ol slofz]ofofo ] [ [ |

N°Certificado‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Clave Mediador 1 B41573197 AndalBrok S.L.:

Datos del Titular

Envio de documentacion D Empresa D KAM Cliente
Clave Mediador 2

NIF/NIE

Apellidos y Nombre

Domicilio: Tipo de Via Nombre de Via

Numero Piso

Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Estado Civil

Teléfono Teléfono movil

Sexo [D Hombre [D Mujer N° de empleado
Correo electrénico

¢Desea que el Titular sea Asegurado de la Péliza? E Si D No

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias?

Mensual Trimestral
Forma de pago [D | []Anual| gan ‘ L

[_] Bimestral [_] Semestral
Adeslas Plena Extra 150 - Reembolso - Complementos adicionales

Producto

Datos Asegurados

Numero de Asegurados

NIF/NIE

Apellidos y Nombre

1)

Domicilio

Fecha de nacimiento

Teléfono Teléfono mévil

Codigo Postal
Sexo D Hombre DMujer Parentesco

Poblacion

Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias?

Os Ono

Producto Complementos adicionales
2) Apellidos y Nombre NIF/NIE
Domicilio Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento

Teléfono Teléfono mévil

Sexo [D Hombre DMujer Parentesco

Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias?

Producto Complementos adicionales

Osi e

NIF/NIE

3) Apellidos y Nombre

Domicilio

Fecha de nacimiento

Teléfono Teléfono movil

Codigo Postal
Sexo [D Hombre D Mujer  Parentesco

Poblacion

Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias?

Producto Complementos adicionales

s e

OBSERVACIONES

Resolucion Solicitud: [__] ACEPTADA [_] RECHAZADA  [__] EXCLUSIONES

INFORMACION DE INTERES PARA EL CLIENTE

En cumplimiento de lo dispuesto en la vigente Ley de Ordenacion, Solvencia y Supervision 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 (Espafia).
Inscrita en el R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hoja M-658265 y que la legislacion aplicable al contrato de seguro
cuya contratacion se solicita es la espafiola.

1. Asimismo se le informa que, sin perjuicio de la posibilidad de acudir a la via judicial, el Tomador del seguro, el Asegurado, el
beneficiario, los terceros perjudicados o los derechohabientes de cualquiera de ellos podran presentar quejas o reclamaciones
contra aquellas précticas 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 legislacion vigente sobre esta materia,
SEGURCAIXA ADESLAS dispone de un Servicio de Atencion 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.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Las quejas y reclamaciones podran ser presentadas ante el Servicio de Atencion al Cliente en cualquier oficina abierta al pablico
de la entidad o en la direccion o direcciones de correo electrdnico que tenga habilitadas para tal fin. Los datos de contacto de
este servicio son: Torre de Cristal, Paseo de la Castellana 259C, 28046 Madrid. EI SAC acusara recibo por escrito de las quejas
o reclamaciones que reciba y las resolvera de forma motivada y en el plazo méaximo legal de dos meses contados desde la fecha
de presentacion de la misma.

2. Asimismo los interesados podran interponer queja o reclamacion ante el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General
de Seguros y Fondos de Pensiones. Para ello deberan acreditar que ha transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de
presentacion de la queja o reclamacion ante el SAC sin que éste hubiera resuelto, o cuando haya sido denegada la admision
o desestimada, total o parcialmente, su peticion.

3. Sin perjuicio de las anteriores actuaciones y de las que procedan conforme a la normativa de seguros, los interesados en
todo caso podran ejercitar las acciones que estimen oportunas ante la jurisdiccion ordinaria.

RESPONSABLE

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.

FINALIDAD

Mantenimiento de la relacion contractual.

Ponemos 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 seran tratados para aplicar técnicas de perfilado/segmentacion que
permitan que los productos o servicios que podamos ofrecerle se ajusten lo maximo 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 encontrara a
continuacion.

No deseo que se pongan en contacto conmigo para informarme sobre productos o servicios ofrecidos por SegurCaixa
Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.

LEGITIMACION

Para la gestion del contrato de seguro: ejecucion de un contrato.

Para informar sobre productos o servicios de SegurCaixa Adeslas: interés legitimo del responsable.

DESTINATARIOS

No se cederan los datos facilitados a terceros, salvo obligacion legal.

No obstante, caso de que preste su consentimiento mediante la marcacion de la casilla que encontrara a continuacion, sus
datos podran 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, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional.
INFORMACION ADICIONAL

Puede consultar mas informacion sobre la politica de proteccion de datos de SegurCaixa Adeslas, incluida la forma de retirar el
consentimiento, en las Condiciones Generales de las pdlizas de seguro y/o en la siguiente pagina 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. [JSI  [INO

Fecha Firma




Cuestionario de saIUd NO ESCRIBAS EN LOS CASILLEROS SOMBREADOS AdeSIaS

IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION DE TODOS
Ne de solicitud: || | | |

L1 LOS DATOS DE FORMA LEGIBLE Y SIN ENMIENDAS
DATOS DEL TOMADOR

Apellidos y nombre/Denominacién social: NEL L L]

Apellidos: Nombre: NEL L L]
Edad: Sexo: Relacion con el tomador:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Apellidos: Nombre: NFEL L]

DATOS DE INTERES SANITARIO
1. Peso en kg: Estatura en cm: Profesion:

2. Sifumas, o has sido FUMADOR, indica el nimero de cigarrillos que fumas al dia: y durante cuantos afios:
3. ;Padeces o has padecido alguna ENFERMEDAD?

Del CORAZON o VASCULAR (ejemplos: hipertension, infarto, angina, arritmia, soplos, defectos valvulares). Si @ No

METABOLICA o ENDOCRINA (ejemplos: diabetes, colesterol o triglicéridos elevados, trastornos de la tiroides). Si O] No [O]

Del SISTEMA NERVIOSO (ejemplos: epilepsia, embolia, parkinson, esclerosis multiple). st O] No

Del APARATO DIGESTIVO o del HIGADO (ejemplos: hepatitis —excepto A-, cirrosis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa). Si @ No

RESPIRATORIA (ejemplos: asma, bronquitis crénica, enfisema, apnea del suefio). si[O]  No

PSIQUIATRICA (ejemplos: depresién, angustia, trastorno bipolar, esquizofrenia, anorexia). SO No

INFECCIOSA. Si @] No

Del RINON o UROLOGICA (ejemplos: insuficiencia renal, prostata). si[O]  No

GINECOLOGICA (ejemplos: de mama, de Utero, de ovarios). Si @] No

De la VISTA o el 0IDO (ejemplos: mas de 8 dioptrias de miopia, ceguera, desprendimiento de retina, sordera). Si @ No

TUMORAL o CANCEROSA (esta pregunta no incluye y no estas obligado a declarar que has padecido céncer una vez

hayan transcurrido 5 afios desde la finalizacion del tratamiento radical sin recaida posterior). Si O] No [O]

REUMATOLOGICA o de COLUMNA VERTEBRAL (ejemplos: artritis, artrosis, lupus, fibromialgia, hernia discal). Si @] No [O]

OTRAS. si @]  No [O]

En caso AFIRMATIVO, indica:

Enfermedad: Fecha de diagndstico: Tratamiento: Secuelas:
4. ;Consumes algin MEDICAMENTO prescrito por tu médico? (ejemplos: para la diabetes, antidepresivos, ansioliticos,

antihipertensivos, diuréticos, antiinflamatorios). En caso afirmativo, ;cudles?, ;desde cudndo?, ;por qué? Si[@] No [O]
5. ¢Has sufrido algun accidente o estas de BAJA LABORAL o lo has estado durante mas de 3 semanas en los Ultimos 5

afos? En caso afirmativo, indica por qué, cuando y durante cuanto tiempo y si tienes secuelas. si (@] No [O]
6. ;Has sido HOSPITALIZADO o INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE, o te has efectuado algin ESTUDIO o TRATAMIENTO

concreto, o tienes previsto realizartelo préximamente? (excepto anginas, vegetaciones, hernias inguinales, apendicitis,

cirugia estética, partos o ceséreas). En caso afirmativo, ;de qué?, ;cuando?, ;tienes secuelas? si [@] No [O]
7. i Tienes solicitada o reconocida alguna DISCAPACIDAD o algun tipo de INVALIDEZ por enfermedad o accidente? En

caso afirmativo, indica el grado de discapacidad, el tipo de invalidez y su causa médica. Si (@] No [O]
8. ;Consumes o has consumido mas de 5 unidades de ALCOHOL al dia? (1 unidad = 1 vaso de vino, cerveza o licor). En

caso afirmativo, indica el tipo de bebida alcohdlica consumida y el nimero de unidades de alcohol por dia. si (@] No [O]
9. Consumes o has consumido ESTUPEFACIENTES o DROGAS (ejemplos: cocaina, heroina, marihuana, alucinégenos u

otros)? En caso afirmativo, indica el tipo, cuando, durante cuénto tiempo, la frecuencia y la Ultima vez. St O] No [O]

Fecha y firma del asegurado
Fecha:l | /L [ J7L L [ | | Ne desolicitud: L[ [ | | | [ [ [ [ | o el representante legal:

Delegacion: Aceptado:[ |  Rechazado:[ ]

El que suscribe declara, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son veraces y completas, y autoriza expresamente a
SegurCaixa Adeslas para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades o dolencias de las que, en su
momento, se requiera asistencia al amparo de la pdliza. Asimismo, autoriza a la compafiia, en caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto
con los facultativos intervinientes. SegurCaixa Adeslas podra resolver la pdliza 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 podra fundarse en el desconocimiento por parte de la aseguradora de datos de la salud
del asegurado que sean ajenos a las preguntas que anteceden. Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacion de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas
quedaria, en todo caso y desde ahora, liberada de las obligaciones que el seguro establece a su cargo. (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SegurCaixa Adeslas, S. A. de Seguros y Reaseguros, como responsable del tratamiento, tratara los datos personales facilitados para llevar a cabo la valoracién
del riesgo de conformidad con lo previsto en la Ley de Contrato de Seguro. Los datos facilitados no serén cedidos a terceros, salvo obligacion legal y aquellas
comunicaciones necesarias para la valoracion del riesgo. Puedes consultar mas informacién sobre la politica de proteccion de datos de SegurCaixa Adeslas, y
especialmente sobre cémo ejercer tus derechos de acceso, rectificacion, supresion y otros, en la siguiente pagina web:
www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos

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 36733, folio 213, hoja M-658265.

COPIA PARA LA COMPANIA - CONFIDENCIAL + GUARDAR EN SOBRE CERRADO - CONFIDENCIAL

S.AS.F.01/14



2° asegurado (si lo hubiera)

Cuestionario de saIUd NO ESCRIBAS EN LOS CASILLEROS SOMBREADOS AdeSIaS

IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION DE TODOS
Ne de solicitud: || | | |

L1 LOS DATOS DE FORMA LEGIBLE Y SIN ENMIENDAS
DATOS DEL TOMADOR

Apellidos y nombre/Denominacién social: NEL L L]

Apellidos: Nombre: NEL L L]
Edad: Sexo: Relacion con el tomador:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Apellidos: Nombre: NFEL L]

DATOS DE INTERES SANITARIO
1. Peso en kg: Estatura en cm: Profesion:

2. Sifumas, o has sido FUMADOR, indica el nimero de cigarrillos que fumas al dia: y durante cuantos afios:
3. ;Padeces o has padecido alguna ENFERMEDAD?

Del CORAZON o VASCULAR (ejemplos: hipertension, infarto, angina, arritmia, soplos, defectos valvulares). Si @ No

METABOLICA o ENDOCRINA (ejemplos: diabetes, colesterol o triglicéridos elevados, trastornos de la tiroides). Si O] No [O]

Del SISTEMA NERVIOSO (ejemplos: epilepsia, embolia, parkinson, esclerosis multiple). st O] No

Del APARATO DIGESTIVO o del HIGADO (ejemplos: hepatitis —excepto A-, cirrosis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa). Si @ No

RESPIRATORIA (ejemplos: asma, bronquitis crénica, enfisema, apnea del suefio). si[O]  No

PSIQUIATRICA (ejemplos: depresién, angustia, trastorno bipolar, esquizofrenia, anorexia). SO No

INFECCIOSA. Si @] No

Del RINON o UROLOGICA (ejemplos: insuficiencia renal, prostata). si[O]  No

GINECOLOGICA (ejemplos: de mama, de Utero, de ovarios). Si @] No

De la VISTA o el 0IDO (ejemplos: mas de 8 dioptrias de miopia, ceguera, desprendimiento de retina, sordera). Si @ No

TUMORAL o CANCEROSA (esta pregunta no incluye y no estas obligado a declarar que has padecido céncer una vez

hayan transcurrido 5 afios desde la finalizacion del tratamiento radical sin recaida posterior). Si O] No [O]

REUMATOLOGICA o de COLUMNA VERTEBRAL (ejemplos: artritis, artrosis, lupus, fibromialgia, hernia discal). Si @] No [O]

OTRAS. si @]  No [O]

En caso AFIRMATIVO, indica:

Enfermedad: Fecha de diagndstico: Tratamiento: Secuelas:
4. ;Consumes algin MEDICAMENTO prescrito por tu médico? (ejemplos: para la diabetes, antidepresivos, ansioliticos,

antihipertensivos, diuréticos, antiinflamatorios). En caso afirmativo, ;cudles?, ;desde cudndo?, ;por qué? Si[@] No [O]
5. ¢Has sufrido algun accidente o estas de BAJA LABORAL o lo has estado durante mas de 3 semanas en los Ultimos 5

afos? En caso afirmativo, indica por qué, cuando y durante cuanto tiempo y si tienes secuelas. si (@] No [O]
6. ;Has sido HOSPITALIZADO o INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE, o te has efectuado algin ESTUDIO o TRATAMIENTO

concreto, o tienes previsto realizartelo préximamente? (excepto anginas, vegetaciones, hernias inguinales, apendicitis,

cirugia estética, partos o ceséreas). En caso afirmativo, ;de qué?, ;cuando?, ;tienes secuelas? si [@] No [O]
7. i Tienes solicitada o reconocida alguna DISCAPACIDAD o algun tipo de INVALIDEZ por enfermedad o accidente? En

caso afirmativo, indica el grado de discapacidad, el tipo de invalidez y su causa médica. Si (@] No [O]
8. ;Consumes o has consumido mas de 5 unidades de ALCOHOL al dia? (1 unidad = 1 vaso de vino, cerveza o licor). En

caso afirmativo, indica el tipo de bebida alcohdlica consumida y el nimero de unidades de alcohol por dia. si (@] No [O]
9. Consumes o has consumido ESTUPEFACIENTES o DROGAS (ejemplos: cocaina, heroina, marihuana, alucinégenos u

otros)? En caso afirmativo, indica el tipo, cuando, durante cuénto tiempo, la frecuencia y la Ultima vez. St O] No [O]

Fecha y firma del asegurado
Fecha:l | /L [ J7L L [ | | Ne desolicitud: L[ [ | | | [ [ [ [ | o el representante legal:

Delegacion: Aceptado:[ |  Rechazado:[ ]

El que suscribe declara, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son veraces y completas, y autoriza expresamente a
SegurCaixa Adeslas para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades o dolencias de las que, en su
momento, se requiera asistencia al amparo de la pdliza. Asimismo, autoriza a la compafiia, en caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto
con los facultativos intervinientes. SegurCaixa Adeslas podra resolver la pdliza 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 podra fundarse en el desconocimiento por parte de la aseguradora de datos de la salud
del asegurado que sean ajenos a las preguntas que anteceden. Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacion de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas
quedaria, en todo caso y desde ahora, liberada de las obligaciones que el seguro establece a su cargo. (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SegurCaixa Adeslas, S. A. de Seguros y Reaseguros, como responsable del tratamiento, tratara los datos personales facilitados para llevar a cabo la valoracién
del riesgo de conformidad con lo previsto en la Ley de Contrato de Seguro. Los datos facilitados no serén cedidos a terceros, salvo obligacion legal y aquellas
comunicaciones necesarias para la valoracion del riesgo. Puedes consultar mas informacién sobre la politica de proteccion de datos de SegurCaixa Adeslas, y
especialmente sobre cémo ejercer tus derechos de acceso, rectificacion, supresion y otros, en la siguiente pagina web:
www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos

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 36733, folio 213, hoja M-658265.

COPIA PARA LA COMPANIA - CONFIDENCIAL + GUARDAR EN SOBRE CERRADO - CONFIDENCIAL

S.AS.F.01/14



3° asegurado (si lo hubiera)

Cuestionario de saIUd NO ESCRIBAS EN LOS CASILLEROS SOMBREADOS AdeSIaS

IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION DE TODOS
Ne de solicitud: || | | |

L1 LOS DATOS DE FORMA LEGIBLE Y SIN ENMIENDAS
DATOS DEL TOMADOR

Apellidos y nombre/Denominacién social: NEL L L]

Apellidos: Nombre: NEL L L]
Edad: Sexo: Relacion con el tomador:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Apellidos: Nombre: NFEL L]

DATOS DE INTERES SANITARIO
1. Peso en kg: Estatura en cm: Profesion:

2. Sifumas, o has sido FUMADOR, indica el nimero de cigarrillos que fumas al dia: y durante cuantos afios:
3. ;Padeces o has padecido alguna ENFERMEDAD?

Del CORAZON o VASCULAR (ejemplos: hipertension, infarto, angina, arritmia, soplos, defectos valvulares). Si @ No

METABOLICA o ENDOCRINA (ejemplos: diabetes, colesterol o triglicéridos elevados, trastornos de la tiroides). Si O] No [O]

Del SISTEMA NERVIOSO (ejemplos: epilepsia, embolia, parkinson, esclerosis multiple). st O] No

Del APARATO DIGESTIVO o del HIGADO (ejemplos: hepatitis —excepto A-, cirrosis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa). Si @ No

RESPIRATORIA (ejemplos: asma, bronquitis crénica, enfisema, apnea del suefio). si[O]  No

PSIQUIATRICA (ejemplos: depresién, angustia, trastorno bipolar, esquizofrenia, anorexia). SO No

INFECCIOSA. Si @] No

Del RINON o UROLOGICA (ejemplos: insuficiencia renal, prostata). si[O]  No

GINECOLOGICA (ejemplos: de mama, de Utero, de ovarios). Si @] No

De la VISTA o el 0IDO (ejemplos: mas de 8 dioptrias de miopia, ceguera, desprendimiento de retina, sordera). Si @ No

TUMORAL o CANCEROSA (esta pregunta no incluye y no estas obligado a declarar que has padecido céncer una vez

hayan transcurrido 5 afios desde la finalizacion del tratamiento radical sin recaida posterior). Si O] No [O]

REUMATOLOGICA o de COLUMNA VERTEBRAL (ejemplos: artritis, artrosis, lupus, fibromialgia, hernia discal). Si @] No [O]

OTRAS. si @]  No [O]

En caso AFIRMATIVO, indica:

Enfermedad: Fecha de diagndstico: Tratamiento: Secuelas:
4. ;Consumes algin MEDICAMENTO prescrito por tu médico? (ejemplos: para la diabetes, antidepresivos, ansioliticos,

antihipertensivos, diuréticos, antiinflamatorios). En caso afirmativo, ;cudles?, ;desde cudndo?, ;por qué? Si[@] No [O]
5. ¢Has sufrido algun accidente o estas de BAJA LABORAL o lo has estado durante mas de 3 semanas en los Ultimos 5

afos? En caso afirmativo, indica por qué, cuando y durante cuanto tiempo y si tienes secuelas. si (@] No [O]
6. ;Has sido HOSPITALIZADO o INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE, o te has efectuado algin ESTUDIO o TRATAMIENTO

concreto, o tienes previsto realizartelo préximamente? (excepto anginas, vegetaciones, hernias inguinales, apendicitis,

cirugia estética, partos o ceséreas). En caso afirmativo, ;de qué?, ;cuando?, ;tienes secuelas? si [@] No [O]
7. i Tienes solicitada o reconocida alguna DISCAPACIDAD o algun tipo de INVALIDEZ por enfermedad o accidente? En

caso afirmativo, indica el grado de discapacidad, el tipo de invalidez y su causa médica. Si (@] No [O]
8. ;Consumes o has consumido mas de 5 unidades de ALCOHOL al dia? (1 unidad = 1 vaso de vino, cerveza o licor). En

caso afirmativo, indica el tipo de bebida alcohdlica consumida y el nimero de unidades de alcohol por dia. si (@] No [O]
9. Consumes o has consumido ESTUPEFACIENTES o DROGAS (ejemplos: cocaina, heroina, marihuana, alucinégenos u

otros)? En caso afirmativo, indica el tipo, cuando, durante cuénto tiempo, la frecuencia y la Ultima vez. St O] No [O]

Fecha y firma del asegurado
Fecha:l | /L [ J7L L [ | | Ne desolicitud: L[ [ | | | [ [ [ [ | o el representante legal:

Delegacion: Aceptado:[ |  Rechazado:[ ]

El que suscribe declara, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son veraces y completas, y autoriza expresamente a
SegurCaixa Adeslas para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades o dolencias de las que, en su
momento, se requiera asistencia al amparo de la pdliza. Asimismo, autoriza a la compafiia, en caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto
con los facultativos intervinientes. SegurCaixa Adeslas podra resolver la pdliza 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 podra fundarse en el desconocimiento por parte de la aseguradora de datos de la salud
del asegurado que sean ajenos a las preguntas que anteceden. Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacion de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas
quedaria, en todo caso y desde ahora, liberada de las obligaciones que el seguro establece a su cargo. (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SegurCaixa Adeslas, S. A. de Seguros y Reaseguros, como responsable del tratamiento, tratara los datos personales facilitados para llevar a cabo la valoracién
del riesgo de conformidad con lo previsto en la Ley de Contrato de Seguro. Los datos facilitados no serén cedidos a terceros, salvo obligacion legal y aquellas
comunicaciones necesarias para la valoracion del riesgo. Puedes consultar mas informacién sobre la politica de proteccion de datos de SegurCaixa Adeslas, y
especialmente sobre cémo ejercer tus derechos de acceso, rectificacion, supresion y otros, en la siguiente pagina web:
www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos

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 36733, folio 213, hoja M-658265.

COPIA PARA LA COMPANIA - CONFIDENCIAL + GUARDAR EN SOBRE CERRADO - CONFIDENCIAL

S.AS.F.01/14



4° asegurado (si lo hubiera)

Cuestionario de saIUd NO ESCRIBAS EN LOS CASILLEROS SOMBREADOS AdeSIaS

IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION DE TODOS
Ne de solicitud: || | | |

L1 LOS DATOS DE FORMA LEGIBLE Y SIN ENMIENDAS
DATOS DEL TOMADOR

Apellidos y nombre/Denominacién social: NEL L L]

Apellidos: Nombre: NEL L L]
Edad: Sexo: Relacion con el tomador:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Apellidos: Nombre: NFEL L]

DATOS DE INTERES SANITARIO
1. Peso en kg: Estatura en cm: Profesion:

2. Sifumas, o has sido FUMADOR, indica el nimero de cigarrillos que fumas al dia: y durante cuantos afios:
3. ;Padeces o has padecido alguna ENFERMEDAD?

Del CORAZON o VASCULAR (ejemplos: hipertension, infarto, angina, arritmia, soplos, defectos valvulares). Si @ No

METABOLICA o ENDOCRINA (ejemplos: diabetes, colesterol o triglicéridos elevados, trastornos de la tiroides). Si O] No [O]

Del SISTEMA NERVIOSO (ejemplos: epilepsia, embolia, parkinson, esclerosis multiple). st O] No

Del APARATO DIGESTIVO o del HIGADO (ejemplos: hepatitis —excepto A-, cirrosis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa). Si @ No

RESPIRATORIA (ejemplos: asma, bronquitis crénica, enfisema, apnea del suefio). si[O]  No

PSIQUIATRICA (ejemplos: depresién, angustia, trastorno bipolar, esquizofrenia, anorexia). SO No

INFECCIOSA. Si @] No

Del RINON o UROLOGICA (ejemplos: insuficiencia renal, prostata). si[O]  No

GINECOLOGICA (ejemplos: de mama, de Utero, de ovarios). Si @] No

De la VISTA o el 0IDO (ejemplos: mas de 8 dioptrias de miopia, ceguera, desprendimiento de retina, sordera). Si @ No

TUMORAL o CANCEROSA (esta pregunta no incluye y no estas obligado a declarar que has padecido céncer una vez

hayan transcurrido 5 afios desde la finalizacion del tratamiento radical sin recaida posterior). Si O] No [O]

REUMATOLOGICA o de COLUMNA VERTEBRAL (ejemplos: artritis, artrosis, lupus, fibromialgia, hernia discal). Si @] No [O]

OTRAS. si @]  No [O]

En caso AFIRMATIVO, indica:

Enfermedad: Fecha de diagndstico: Tratamiento: Secuelas:
4. ;Consumes algin MEDICAMENTO prescrito por tu médico? (ejemplos: para la diabetes, antidepresivos, ansioliticos,

antihipertensivos, diuréticos, antiinflamatorios). En caso afirmativo, ;cudles?, ;desde cudndo?, ;por qué? Si[@] No [O]
5. ¢Has sufrido algun accidente o estas de BAJA LABORAL o lo has estado durante mas de 3 semanas en los Ultimos 5

afos? En caso afirmativo, indica por qué, cuando y durante cuanto tiempo y si tienes secuelas. si (@] No [O]
6. ;Has sido HOSPITALIZADO o INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE, o te has efectuado algin ESTUDIO o TRATAMIENTO

concreto, o tienes previsto realizartelo préximamente? (excepto anginas, vegetaciones, hernias inguinales, apendicitis,

cirugia estética, partos o ceséreas). En caso afirmativo, ;de qué?, ;cuando?, ;tienes secuelas? si [@] No [O]
7. i Tienes solicitada o reconocida alguna DISCAPACIDAD o algun tipo de INVALIDEZ por enfermedad o accidente? En

caso afirmativo, indica el grado de discapacidad, el tipo de invalidez y su causa médica. Si (@] No [O]
8. ;Consumes o has consumido mas de 5 unidades de ALCOHOL al dia? (1 unidad = 1 vaso de vino, cerveza o licor). En

caso afirmativo, indica el tipo de bebida alcohdlica consumida y el nimero de unidades de alcohol por dia. si (@] No [O]
9. Consumes o has consumido ESTUPEFACIENTES o DROGAS (ejemplos: cocaina, heroina, marihuana, alucinégenos u

otros)? En caso afirmativo, indica el tipo, cuando, durante cuénto tiempo, la frecuencia y la Ultima vez. St O] No [O]

Fecha y firma del asegurado
Fecha:l | /L [ J7L L [ | | Ne desolicitud: L[ [ | | | [ [ [ [ | o el representante legal:

Delegacion: Aceptado:[ |  Rechazado:[ ]

El que suscribe declara, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son veraces y completas, y autoriza expresamente a
SegurCaixa Adeslas para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades o dolencias de las que, en su
momento, se requiera asistencia al amparo de la pdliza. Asimismo, autoriza a la compafiia, en caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto
con los facultativos intervinientes. SegurCaixa Adeslas podra resolver la pdliza 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 podra fundarse en el desconocimiento por parte de la aseguradora de datos de la salud
del asegurado que sean ajenos a las preguntas que anteceden. Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacion de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas
quedaria, en todo caso y desde ahora, liberada de las obligaciones que el seguro establece a su cargo. (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SegurCaixa Adeslas, S. A. de Seguros y Reaseguros, como responsable del tratamiento, tratara los datos personales facilitados para llevar a cabo la valoracién
del riesgo de conformidad con lo previsto en la Ley de Contrato de Seguro. Los datos facilitados no serén cedidos a terceros, salvo obligacion legal y aquellas
comunicaciones necesarias para la valoracion del riesgo. Puedes consultar mas informacién sobre la politica de proteccion de datos de SegurCaixa Adeslas, y
especialmente sobre cémo ejercer tus derechos de acceso, rectificacion, supresion y otros, en la siguiente pagina web:
www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos

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 36733, folio 213, hoja M-658265.

COPIA PARA LA COMPANIA - CONFIDENCIAL + GUARDAR EN SOBRE CERRADO - CONFIDENCIAL

S.AS.F.01/14
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INFORMACION AL CLIENTE PREVIA AL CONTRATO

Informacion que presenta AndalBrok Correduria de Seguros, S.L. con caracter previo a la celebracion de contrato
de seguro en conformidad con el articulo 173 de RDL 3/2020

* AndalBrok, Correduria de Seguros, SL, esta domiciliada en la calle Progreso 7, 41013 de Seuvilla.

* Las sociedad de correduria se encuentra inscrita con el n° J-1537 en el Registro Especial de Mediadores de
Seguros, Corredores de Seguros y Altos cargos de la Direccion General de Seguros y Fondo de
Pensiones. A efectos de que el cliente pueda realizar las comprobaciones oportunas puede dirigirse a dicho
organismo publico, domiciliado en el Paseo de La Castellana n°® 44, 28046 Madrid. Fax 91-339-70-53 teléfono
91-339-00-00 o en la pagina www.dgsfp.mineco.es.

* La sociedad de correduria de seguros no posee una participacion 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 correduria de seguros.

e Laremuneracion de la correduria por la actividad de mediacion del contrato de seguro consistira en la percepcion
de una comision, que estara incluida en la prima de seguro y que sera abonada a la correduria por la compafia
aseguradora.

* Lainformacion es ofrecida al cliente en base al analisis de un numero suficiente de contratos de seguros, para poder
formularle una recomendacion profesional respecto del contrato mas adecuado a sus necesidades.

e Los clientes y otras partes interesadas de la correduria de seguros podran formular sus quejas o reclamaciones
derivadas de los servicios prestados, tanto en lo referente al asesoramiento en la intermediacion de pdlizas de
seguro como en las obligaciones y derechos derivados de los contratos de seguros en los que haya intervenido
la correduria de seguros y hayan sido finalmente celebrados a su instancia, en conformidad con el articulo 44 de
la Ley 26/2006 de Mediacion de Seguros y reglamento del departamento de atencién al cliente de esta correduria
de seguros. El Servicio de Atencidn al Cliente esta disponible en: Francisco Javier Santamaria Garrido. Consejo
Andaluz de Colegios de Mediadores de Seguros. Av. Blas Infante, 6, 10° C. 41011. Sevilla. TIf: 954 452 342. Fax
954 003 284.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

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

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE DATOS

Identidad: ANDALBROK CORREDURIA. DE SEGUROS

CIF B41573197

Direccién Postal: C/ Progreso, 7, 41013 de Sevilla

Teléfono: 954233254

Correo electrénico: comunicacion@andalbrok.es

Delegado de Proteccién 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 relacion de mediacién y asesoramiento profesional para la cobertura de los riesgos objeto de aseguramiento, asi
como para prestarme asesoramiento general en materia de seguros”

Gestionar la contratacién de pdlizas de seguro y el seguimiento de su ejecucion, cumplimiento e incidencias que se produzcan.

Tratar los datos de salud, siempre que sea necesario para los productos o servicios que asi lo requieran, o gestion de siniestros.
LEGITIMACION

Ley 26/2006, de Mediacion 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 informacion que reclamen
sobre cualquiera de las clausulas de la pdliza y, en caso de siniestro, a prestarles su asistencia y asesoramiento.

Cliente: Firma:
NIF/CIF:
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FINALIDADES ADICIONALES (debe marcar necesariamente si 0 no)

Autorizo el tratamiento de mis datos para recibir informacion 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 autorizacion se entiende
concedida, aunque no llegue a formalizarse una péliza de seguros.

sl [ Recuerde que si no autoriza esta finalidad no podremos enviarle ofertas puntuales
que pudieran ser de su interés, asi mismo debe saber que dicho consentimiento
NO [] puede ser revocado en cualquier momento por usted mediante peticion por correo

electronico a comunicacion@andalbrok.es

LEGITIMACION:

Para las dos finalidades adicionales tienen su base legitima en su consentimiento expreso, sin que en ningun caso la retirada de ese
consentimiento condicione la ejecucion del contrato de Mediacion.

La informacion de caracter personal sera objeto de tratamiento mientras esté vigente la relacion contractual con las entidades objeto
de intermediacion, y una vez extinguida ésta, se conservara 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, conservandose e sta informacién mientras Vd. no ejercite su d erecho d e s upresion u oposicién y
posteriormente durante los plazos legales de reclamacion.

En base a la informacién facilitada, se realizan analisis de su perfil personal al objeto de prestarle un eficaz asesoramiento. Los datos
proporcionados a las Compafiias o entidades pueden ser tratados por las mismas al objeto de adoptar decisiones automatizadas, en
base a sus estadisticas de andlisis de riesgos. En tal caso, se trataria de decisiones permitidas por la normativa, al ser necesaria para
la celebracién de un contrato con la compaiiia o entidad.

DESTINATARIOS

Los datos personales solo seran comunicados a terceros para cumplir con las obligaciones legales, por ejemplo, a la Administracion
Tributaria, o a las entidades aseguradoras, agencias de suscripcion u otras corredurias de seguros en la medida necesaria para
las cotizaciones de seguros, suscripcion de pdlizas o ejecucion las mismas, comunicacion precisa para la ejecucion del contrato de
Mediacion. Igualmente, en aquellos casos que la normativa lo determina, se comunicaran al Ministerio de Justicia como organismo
encargado del Registro de Contratos de Seguro.

Destinatarios fuera de la Unién Europea: ANDALBROK CORREDURIA DE SEGUROS, S.L. no cede datos personales a terceros ni
contrata con proveedores prestadores de servicios fuera de la Unién 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 rectificacion o supresion, a solicitar la limitacion de su tratamiento, a oponerse a su tratamiento (si hay interés publico
o interés legitimo) y/o el derecho a la portabilidad de los datos.

En todos los casos podra ejercer sus derechos por correo electronico dirigido, segun sea, a comunicacion@andalbrok.es
acompafiado de documento de identidad.

Cualquier persona puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion 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 fisicas 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 paginas de este documento, y otorga al efecto su consentimiento en las
finalidades marcadas, tal y como exige el Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679.

Firma:
Cliente:
NIF/CIF:

NOTA: En el apartado “Finalidades Adicionales” debe marcar obligatoriamente la opcion “SI” 0 “NO” segtin
proceda
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