I’Asseguradora PROTECCIO
Mutuaerrassa Sollicitud - Qliestionari

Castella [ ] Catala [ |

Nam Doc. Assoc. sﬂ;’::;f::;m [_] (1)Mod. Doc. Nam. Assoc. Codi Mediador | Zona|

DataEfecte | | | | | | | | | Periodicitat de pagament: M[ | T[ ] S[ ] A[ ] Revaloritzacio: IPC[ ] Sense[ | % Fix [ |

Cognoms i Nom ‘ sexe HL_| D[] Persona: F| | J[ ]
NIF/CIF ] Adreca | Nam. | ) g | Pis| |
Poblacio ‘ CP.

Tel. fixe | Mabil | E-mail |

Dades de I’Assequrat.  El mateix Soci Mutualista B en cas afirmatiu, respondre només les preguntes amb (*)

*Treballa per;  Compte propi | ] Comptealie [ ] NIF/CIF [ 11 |
Cognoms i Nom ‘ sexe H[ | pl |
*Data de naixement ||| 1 1 1 1 1 | Adreca ‘ Nam. L1 pis 1]

Poblacié | cp Ll 1]

Tel. particular ‘ Tel. mobil | *Tel. empresa ‘
E-mail l *Esports que practica ‘
*Professio ‘ *Detall activitat prof. ‘

Informacio addicional (marcar el que procedeixi)
Si No
[J [J Personal sanitari d’ambit laboral exclusivament privat

Utilitza maquinaria de tall, dentada o de pressio
[J Utilitzacié professional del vehicle Treballa en bastides, torres o suspés a més de 5 m. d’alcada

Realitza immersions amb aparells de respiracio

O 0O 0O O
O 0O O og

]
[J [ Utilitza maquinaria industrial pesada
]

[J Manipula materials corrosius, explosius o toxics Practica esports de risc. Especificar ‘

Prestacions i capitals assegurats en €

Opcions de contractacio. Marcar amb una X, els productes o combinaci6 de productes ofertats, I'opcié de capitals (A,B,C o altres combinacions) y la franquicia desitjada

AD BD c|:| Altres |:|

capitals

| | Protecci6 Vida (3)

Incapacitat absoluta per malaltia
Incapacitat absoluta per accident
Mort per malaltia
Mort per accident

| | Proteccio Accidents (3)

Incapacitat permanent parcial per accident
Incapacitat permanent absoluta per accident
Mort per infart

Mort per accident

- Protecci6 Baixa (3) Nam. dies franquicia: 301 15[ _]7[_] 4 _Jo[ ]
Cobertura: []Malaltia + Accidents [ Malaltia []Accidents
» Baixa laboral

» Hospitalitzacio

(1) En cas d’inclusio/reduccié/ampliacid de capitals assegurats, especificar el capital desitjat
(2) Els diferents capitals que s’especifiquen, podrien ser acumulables segons el tipus de contingéncia que es produeixi
(3) Els diferents capitals que s’especifiquen, en cap cas seran acumulables i només es podra rebre un dels capitals especificats



Domiciliacio bancaria (IBAN)
[ES| | | L L1 | |

Beneficiaris

En cas de vida: el propi assegurat l:l Altres l:l l

En cas de mort: els seus hereus legals l:l Altres |:| l

Caracteristiques de I’Assegurat - Declaracio especifica de salut

Té contractades altres polisses de: Vida i/o Baixa Laboral? Si (] No [ En cas de [Si|indicar: Entitat asseguradora, tipus d’asseguranca, any contract. i capital assegurat
] | | | |2 | | | |
Entitat Tipus Any Capital assegurat Entitat Tipus Any Capital assegurat
Alcada LI_IJ cm Pes Ll_l_‘ kg Es fumador? si [0 No OJ Quants al dia? LA_[
Té alguna mutilacio, invalidesa o seqiieles greus? ~ SiJ No LI Es esquerra?  Si ] No [J Esta en situaci6 de baixa laboral? S [0 No [
Té la pressio alta?  Si ] No [ minima LA_‘ maxima Ll_‘ Té el colesterol alt? ST [0 No U
Es portador del VIH? S [J No [ Ha tingut alguna intervenci6 quirdrgica? Si [J No [J
En els Gltims 6 mesos, ha consultat algun metge especialista o realitzat alguna prova diagnostica o intervenci6 quirdirgica? Sid No U Sid No O
Té previst -o recomanat- consultar amb algun metge especialista o realitzat alguna prova diagnéstica o intervencié quirdrgica? SiJ No U Sid No U

Ha patit o pateix alguna de les malalties referents a? (entre paréntesi se citen - a mode d'exemple - les patologies més comunes, a titol merament enunciatiu,
sense caracter delimitatiu):

- lesions cardiaques (tipus angina de pit, infart de miocardi, aritmies, S [J No [J - dels ulls (més de 5 didptries, pressio ocular elevada, degeneracid S [J No U
hipertensio arterial, insuficiéncia cardiaca) macular),

- respiratories (malaltia pulmonar obstructiva, asma), Sid NoO - de les oides (disminucié de I'audicid, vertigens de repeticio), Sird NoUO
- neurologiques (accident cerebrovascular, Parkinson, epilépsia,deméncies) Si 1 No [J - de la pell (psoriasis), SiJ No I
- digestives ( malalties inflamatories intestinals, diverticles), Sid No O - dels ronyons i sistema urinari (insuficiéncia renal, calculs de SiOd No O
- reumatoldgiques (artritis, artrosi, osteoporosi, fibromialgia), Sid No U repeticio, infeccions de repeticio, augment grandaria prostata), St [ No [J
- endocrinolégiques (diabetis, trastorns de la tiroide), Sid No O - de I'aparell locomotor (hérnies discals, col-locacio de protesi, Sid No O
- hematoldgiques (anémies), SiJ No escoliosi, anquilosi, lumbalgies de repeticio), Sird NoUO
- de I"area oncoldgica (tumors benignes o malignes de qualsevol origen), Si LJ No [J - trastorns de |'esfera psiquiatrica (ansietat cronica, depressio,

alcoholisme)? Sid No I
Pren habitualment alguna medicacio? SiJ No OO Quin medicament, dosi, motiu i des de quan el pren ? ‘
Dones: Ha tingut o té alguna malaltia ginecoldgica? Si0 No I Ha consumit o consumeix drogues? ~ Si [ No U

En cas de contestar/Si] a alguna de las preguntes anteriors, especificar tipus de malaltia i data ‘

Observacions

El/la sollicitant i persona a assequrar declaren haver contestat amb total sinceritat les qiiestions anteriors, reconeixen que les respostes donades han de servir de base per a la valoracio del risc i
accepten les conseqiiéncies legals de qualsevol omissi6 o falta de veracitat.

Conforme a I'establert a la vigent Llei Organica 15/1999, posem en el seu coneixement I'existéncia d’un fitxer automatitzat anomenat “Asegurados” que inclou les dades de caracter personal que
vosté ens ha facilitat per a la gestio de la prestacio dels serveis que, en el seu cas es puguin contractar dins de la nostra activitat asseguradora, del que n’és responsable Matua de Terrassa, MPS.
Vosté pot exercir en el domicili social de Ientitat, situat a la Plaga del Doctor Robert, 5 de Terrassa, els drets d"accés, oposicio, rectificacio i cancel-lacio en els termes previstos per la legislacio vigent
en mateéria sanitaria i de protecci6 de dades.

D’acord amb I'establert a la LLei 30/1995 d"Ordenacio de les Assegurances Privades, la Mutualitat podra cedir les dades personals facilitades a unes altres entitats asseguradores o organismes publics
o privats relacionats amb el sector assegurador, amb finalitats estadistiques i de lluita contra el frau, aixi com per raons de coasseguranca i reasseguranga.

Aixi mateix, el mutualista i/o assegurat dona el seu consentiment a Mitua de Terrassa, MPS, per a que, per a qualsevol mitja de comunicacio, inclos el correu electronic o equivalent, li envii
comunicacions comercials o promocionals relatives a d“altres productes i serveis asseguradors, aixi com per a la cessi6 de les dades amb idéntics fins a d"altres entitats del Grup Mdtua de Terrassa,
en la forma i amb les limitacions contingudes a la LOPD 15/1999 i el seu reglament, aixi com la Llei 34/2002 de Serveis de la Societat de la Informacié i Comerg Electronic.

En ,a de de

El/la mediador/a El/la sol'licitant / assegurat/a La persona a assegurar

L'amplitud de la cobertura d’aquesta asseguranca queda subjecta a |'establert en els reglaments de la mateixa



