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CAJA DE SEGUROS REUNIDOS

Cia. de Seguros y Reaseguros, S.A. -CASER-
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SOLICITUD DE SEGURO

ASISTENCIA SANITARIA
Alta [

Modificacion |:|
Mediado por:
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Domicilio familiar L1 1 1 1 1 1 0 01000
Cédigo postal localidad L1 1 1 1 1 0 1000000
8 Provincia L L L 1 1 1 1 0 1000 b a1
o
é Teléfono L L 1 1 1 1 1 1 1 1|
=2 Apellidos y Nombre Fecha de nacimiento | S&X° | Parent. DNI/NIF Caren
LLB p Yy (1) 2) c. (3)
(g lol | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L l l l | | | | | [ TI S S Y N Ny -
8 zol | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L 1 1 1 1 1 1 1 ] [ - | - S S [ Ny e
: 3o| | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L 1 1 1 1 1 1 1 ] [ - | - S S [ Ny -
D 4o| | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L 1 1 | | | | | | = - L o
[0)]
E Sol | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L 1 1 | | | | | | = - L o
g Gol | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L 1 1 | | | | | | = - L o
7o| | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L 1 1 | | | | | | = - L o
8°| | N S I Y S S S S I I [ I O Iy v L 1 1 | | | | | | = - L o

(1) V= Hombre, H= Mujer.
(3) No se aplica carencia si el Asegurado estd incluido en una pdliza de salud preexistente.

(2) C= Cényuge, H= Hijos, P= Padres, F= Resto Familiares, O= Otros TI= Titular.

El solicitante del seguro declara haber cumplimentado conforme a la verdad esta solicitud. Igualmente, el solicitante autoriza a cualquier médico que en el ejercicio de su

profesion haya adquirido conocimiento o antecedentes de su estado de salud, a informar

de los mismos a la compafiia, siempre que esta lo requiera. De conformidad con la

vigente normativa de proteccién de datos, le comunicamos que los datos que Vd. nos proporcione seran tratados, a cuyos efectos le facilitamos la informacion bdasica del

tratamiento:

Responsable

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A.- CASER

Finalidades principales y
legitimacion

Finalidades

a. Formalizacién y cumplimiento del contrato de
seguro o precontrato.

b. Prevencion del fraude

Legitimacion
a. Necesidad para la celebracidon de un contrato o precontrato
b. Cumplimiento de obligaciones legales.

Otras finalidades
adicionales y legitimacién

Finalidades
a. Elaboracion de perfiles y envio de
comunicaciones comerciales.

Legitimacion
a. Interés legitimo

Destinatarios

Entidades Reaseguradoras o Coaseguradoras. Sociedades del Grupo Caser. Entidades para la Prevencidén del Fraude. Administraciones

Publicas

Derechos

Acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacién y oposicidn al tratamiento, mediante correo postal o electrénico, acreditando su

identidad.

Delegado de Proteccién de
Datos:

Direccién Postal:

Correo Electrénico:  dpogrupocaser@caser.es

Avda. de Burgos, 109 28050 - MADRID

Informacién adicional

Puede consultar la informacion adicional y detallada en nuestra pagina web: www.caser.es/proteccidon-de-datos

El Tomador/Asegurado de la péliza declara haber recibido con anterioridad a la firma del presente documento, toda la informacién requerida por el articulo 122
del RDOSSEAR. Asimismo declara recibir y mostrar su conformidad con el contenido de las condiciones particulares, generales y especiales, en su caso, del
seguro concertado y, en particular, acepta expresamente las clausulas destacadas en negrita que se corresponden con las exclusiones y clausulas limitativas del

contrato.

Hecho y firmado en
EL SOLICITANTE
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DOC. R0000002

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS " ot ; ; .
‘Caser Cia. de Seguros y Reaseguros, S.A. ~CASER— o Numero de pdliza colectiva (si procede):

seguros Avenida de Burgos, 109 - 28050 Madrid )
caser.es o Tipo de producto:

CUESTIONARIO DE SALUD - ASISTENCIA SANITARIA

1. Datos personales |

Nombre y apellidos:

DNI: Edad: N© Hijos: Peso actual: (kg) Altura: (cm)

Seguro de Salud previo (indicar compania y producto):

Teléfono de contacto:

2. Intervenciones quirdrgicas ‘éHa sido operado alguna vez? si[ | N°I |
Fecha En caso afirmativo especifique intervencion y patologia Secuelas

3. Ingresos hospitalarios ‘&Ha sido ingresado en algln centro hospitalario, por cualquier causa? siD No
Fecha En caso afirmativo especifique motivo y patologia Dias de ingreso

4. Indique sus dos (ltimas visitas al médico |
Fecha Motivo de la visita y valoracion médica Especialidad

5. Revisiones periodicas ¢Se ha hecho revisiones uroldgicas o ginecoldgicas recientemente? Si|_| N°|:|

6. Intervenciones quirargicas ¢Tiene pendiente realizarse alguna intervencion quirdrgica? Si|_| No! |
Fecha En caso afirmativo indique qué intervencién y/o patologia —

7. Pruebas diagnésticas y ¢Tiene pendiente de realizar alguna prueba diagndstica o alguna Si|:| N°|:|

consultas médicas consulta médica con el especialista?
Fecha En caso afirmativo indique cual

-CONFIDENCIAL-

8. Indique si tiene diagnosticado ACTUALMENTE alguno/s de los siguientes trastornos o enfermedades

Si__No Si_No Si_ No Si__No
Angina de pecho |:| |:| Diabetes |:| |:| Litiasis (piedras) (3) |:| |:| Problemas de fertilidad |:| |:|
Arritmia cardiaca |:| |:| Hepatitis (1) |:| |:| Miopia (4) |:| |:| Reumatismo |—| |_|
Asma |:| |:| Hernia de disco (2) D |:| Parkinson D |:| Trastorno bipolar D |:|
Cataratas |:| D Hipertension |:| D Patologia de la mama |:| |:| Varices 1 M
Cancer |:| |:| Infarto miocardio |:| |:| Psoriasis |:| |:| Otras enfermedades (5) D |:|
(1DHepatitis B D Hepatitis C (2) Indique nivel: D—| Cervical ______ DH. Lumbar ____ D—| Lumbosacra ______
(3)|:|De rifion (renal) D)e vesicula (biliar) (4) Nimero de dioptrias en cada ojo Dlzq.: _DDcho.: .

(5) Indique cual/es:

Si usted tiene diagnosticado algun trastorno o enfermedad, describa su evolucidn y situacidn actual:

En caso de tomar medicacién, para cualquier trastorno, sintoma o enfermedad, indique cual (en mayusculas) y para qué:

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

El solicitante declara, bajo su responsabilidad, que las respuestas y datos aportados a este Cuestionario de Salud son veraces y completos. La firma de este documento,
acredita el vinculo legal entre el tomador/asegurado y la Compafiia Aseguradora, y es la base con la que Caser definira el riesgo que esta dispuesto a asumir en cada caso. Es
por ello que la respuesta a todas y cada una de las cuestiones planteadas aportan una informacién veraz y con la mayor amplitud y exactitud posible. De acuerdo con el
Articulo 10° de la Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la presente declaracién, el Asegurado perdera el derecho a la prestacién
garantizada, reservandose la Compafiia la facultad de rescindir automaticamente la pdliza. En los casos en los que los asegurados sean menores de edad o tengan algun tipo
de discapacidad los cuestionarios podran ser rellenados por sus padres/madres o tutores legales. Igualmente, el solicitante autoriza a cualquier médico que en el ejercicio de su
profesion haya adquirido conocimientos o antecedentes de su estado de salud, a informar de los mismos a la Compafiia, siempre que ésta lo requiera. El solicitante conoce y
acepta que no seran cubiertas aquellas enfermedades existentes con anterioridad al primer dia de vigencia de la pdliza. De conformidad con la vigente normativa de proteccion
de datos, le comunicamos que los datos que Vd. nos proporcione serdn tratados, a cuyos efectos le facilitamos la informacidn basica del tratamiento:

Responsable CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A.- CASER
Finalidades principales y Finalidades Legitimacion
legitimacion a. Formalizacién y cumplimiento del contrato de a. Necesidad para la celebracidon de un contrato o precontrato
seguro o precontrato. b. Cumplimiento de obligaciones legales.
b. Prevencion del fraude
Otras finalidades Finalidades Legitimacion
adicionales y legitimacion a. Elaboracion de perfiles y envio de a. Interés legitimo
comunicaciones comerciales.
Destinatarios Entidades Reaseguradoras o Coaseguradoras. Sociedades del Grupo Caser. Entidades para la Prevencidon del Fraude. Administraciones
Publicas
Derechos Acceso, rectificacidon, supresion, portabilidad, limitacion y oposicion al tratamiento, mediante correo postal o electrénico, acreditando su
identidad.
Delegado de Proteccién de Direccidn Postal: Avda. de Burgos, 109 28050 - MADRID
Datos: Correo Electronico:  dpogrupocaser@caser.es
Informacién adicional Puede consultar la informacion adicional y detallada en nuestra pagina web: www.caser.es/proteccion-de-datos

Hecho y firmado en .....c..cociiiiiiinininneinens @ sevevenene [ osiveinenes [ oveinenens Firma
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AndalBrok

msc+ Correduria de Seguros

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 42 de la Ley 26/2006 de 18 de julio de Mediacién de Seguros Privados.

4V)
S/

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

* 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.

* Lainformacion es ofrecida al cliente en base al analisis de un nimero 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 intermediaciéon de pélizas 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 Atencion 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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AﬁdalBrok

msc+ Correduria de Seguros

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 publicitarias, conservandose esta informacién mientras Vd. no ejercite su derecho de supresion u oposicion 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.

En el caso de que se soliciten cotizaciones o contraten pdlizas con entidades aseguradoras extranjeras fuera del Espacio Econémica
Europeo, las transferencias internacionales de los datos estaran amparadas por el Reglamento Europeo de Proteccion de Datos o en
su caso por el Acuerdo EU-US Privacy Shield.

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, segiin sea, a comunicacion@andalbrok.es o
comunicacion@mscolectivos.com, 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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