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U NUEVA POLIZA

SOLICITUD DE ADHESION CSM

O MODIFICACION DE DATOS U BAJA

(Indique Pdliza/Certificado. Cumplimente sélo los campos a modificar)

N° de Solicitud

N° de Pdliza

666010311

N° de Certificado

Apellidos Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Provincia de Nacimiento N.LF.

Estado Civil Profesion Correo Electrénico Producto /Médulo elegido
x Especifiquelo
< COMPLETA
a Domicilio de Prestaciéon Localidad Cadigo Postal Provincia
=

¢ Desea incluir al Titular como beneficiario? Fecha de efecto de la Pdliza (DD/MM/AAAA) Teléfono Particular Teléfono Profesional Teléfono Movil
Sl
° Apellidos Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Provincia de Nacimiento N.LF.
4
<
(S
] Parentesco (en relacion con el Titular) Estado Civil Profesién Correo Electrénico Producto /Médulo elegido
5 (Marido/Esposa/Hijo/ Hija, etc.) Especifl'quelo
® COMPLETA
° Apellidos Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Provincia de Nacimiento N.LF.
4
<
O
] Parentesco (en relacion con el Titular) Estado Civil Profesién Correo Electrénico Producto /Médulo elegido
z (Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.) Especifiquelo
© COMPLETA
° Apellidos Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Provincia de Nacimiento N.LF.
4
<
S
] Parentesco (en relacion con el Titular) Estado Civil Profesién Correo Electrénico Producto /Médulo elegido
5 (Marido/Esposa/Hijo/ Hija, etc.) Especifl'quelo
® COMPLETA
INDICAR FORMA DE PAGO: MENSUAL

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y con la finalidad de cumplir,
desarrollar, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el contrato de seguro, el asegurado consiente expresamente a
que sus datos de caracter personal, incluidos los datos de salud sean tratados informaticamente por ADESLAS, asi como que estos
datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas.
Los datos deben ser adecuados, pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada en relacion con el contrato de seguro cuya
ley reguladora obliga al asegurado a informar al asegurador de las causas que motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los
prestadores de servicios sanitarios tal informacion para el cumplimiento de estos fines en relacién con su salud y el tratamiento
sanitario que este recibiendo. Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién de los datos debe
dirigirse a ADESLAS. En caso de oposicion al tratamiento y cesion de los datos expuestos en el parrafo anterior, no podran hacerse | 2.
efectivas las prestaciones de la péliza durante el tiempo que dure dicha oposicion, por carecer ADESLAS de los datos necesarios | 3.

para el calculo de la indemnizacion y demas fines establecidos en el contrato de seguro.

INFORMACION DE INTERES PARA EL CLIENTE
seguro que:
Economia y Hacienda.
La legislacion aplicable al contrato de seguro cuya contratacion se solicita es la espafiola.

la reclamacion ante el Comisionado para la Defensa del Asegurado y del Participe en Planes de Pensiones.
4. En todo caso podran acudir a los juzgados y Tribunales de Justicia.

Aplicar Carencia | Resolucion: Fechay Firma i
as O ACEPTADA i
O RECHAZADA !
anNo O VER EXCLUSIONES !
Motivo: !
OBSERVACIONES: Titular de la Cuenta Bancaria:

S.RE.F.60/04

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 60 del Real Decreto Legislativo 6/2004 y articulo 104 del Real Decreto 2486/1998, se informa al solicitante del

La entidad aseguradora es COMPANIA DE SEGUROS ADESLAS, S.A. con domicilio social en la calle del Principe de Vergara, 110 de Madrid 28002
sometida al control del Estado Espafiol ejercido a través de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones dependiente del Ministerio de

Los interesados podran formular sus reclamaciones relativas al contrato de seguro ante el Dpto. de Atencién al Cliente de ADESLAS como paso previo a

SOLICITANTE DEL SEGURO

Firma y fecha

La emision de
la Péliza esta
condicionada a
la aceptacion
de esta
Solicitud por la
Compafiia

AUTORIZACION BANCARIA

Nombre del Banco/Caja

Numero de Cuenta Domicilio de la Sucursal

Entidad

Oficina DC

Muy Sres. mios:

Con esta fecha he pasado instrucciones a la Compafiia de Seguros Adeslas, S.A. para que se sirva Poblacion
pasar al cobro contra mi cuenta en su Banco los recibos de prima del seguro que he contratado con
dicha Entidad. Les ruego que atiendan tales operaciones hasta nuevo aviso.
Les saluda atentamente,
Provincia

Firma y fecha

de e de

Cadigo Postal

Inscrita en el R.M. de Madrid, Hoja n°® M968, Folio 001, Tomo 50 Gral del Libro de Sociedades — C.I.F.

A-40001430




Ay
adeslas <3~ RTVE - (Jubilados, Cényuges e Hijos) CUESTIONARIO DE SALUD

N° de Solicitud N° de Péliza N° de Certificado

666010311

TITULAR BENEFICIARIO 1 BENEFICIARIO 2 BENEFICIARIO 3
Nombre: Nombre: Nombre: Nombre:
N° PREGUNTA Peso: Estatura: Peso: Estatura: Peso: Estatura: Peso: Estatura:
1 ¢Padece o ha padecido alguna SI Q Especifique cudl, fecha, tratamiento y evolucién SI QO | Especifique cudl, fecha, tratamiento y evolucion SI QO | Especifique cudl, fecha, tratamiento y evolucion SI QO | Especifique cudl, fecha, tratamiento y evolucion
(aeggesr;nedad en los Ultimos cinco NO O NO O NO O NO O
¢Le ha dejado alguna lesién o SI Q Especifiquelas SI Q | Especifiquelas SI QO | Especifiquelas SI Q | Especifiquelas
secuelas las enfermedades que NO O NO O NO O NO O
ha padecido hasta el momento?
2 ¢Ha sido intervenido en alguna SI Q Especifique fecha y motivo SI QO | Especifique fecha y motivo SI QO | Especifique fecha y motivo SI QO | Especifique fecha y motivo
ocasion, o ha estado ingresado en NO O NO O NO O NO O
algun centro hospitalario?
3 ¢En que fecha y por qué motivo Fecha | Motivo: Fecha | Motivo: Fecha | Motivo: Fecha | Motivo:
acudié al médico por ultima vez?
Especifique especialidad y préxima fecha de Especifique especialidad y préxima fecha de Especifique especialidad y préxima fecha de Especifique especialidad y préxima fecha de
consulta: consulta: consulta: consulta:
4 ¢Padece o ha padecido algin SI Q Especifique cudl, tratamiento y evolucién SI QO | Especifique cudl, tratamiento y evoluciéon SI QO | Especifique cudl, tratamiento y evolucién SI QO | Especifique cudl, tratamiento y evolucién
defecto fisico, deformidad,
incapacidad o lesién congénita? No O No O No O No O
5 ¢Ha sufrido algln traumatismo o SI Q Especifique fecha, tratamiento y secuelas SI QO | Especifique fecha, tratamiento y secuelas SI QO | Especifique fecha, tratamiento y secuelas SI QO | Especifique fecha, tratamiento y secuelas
accidente? NO O NO O NO O NO O
6 ¢Se encuentra en la actualidad SI Q Especifique cual SI QO | Especifique cudl SI QO | Especifique cudl SI QO | Especifique cudl
bajo control médico o siguiendo NO O NO O NO O NO O
alguna clase de tratamiento?
Segun lo que conoce de su actual
estado de salud:
a) ¢Le consta que antes de SI Q Especifique cual SI QO | Especifique cudl SI QO | Especifique cudl SI QO | Especifique cudl
transcurrido un afio habré de NO O NO O NO O NO O
hacerse algun estudio o
tratamiento?
b) ¢ Necesitara dentro de ese SI Q Indique la causa SI QO | Indique la causa SI Q | Indique la causa SI QO | Indique la causa
plazo ingresar en un hospital? NO O NO O NO O NO O
7 ¢Es o ha sido fumador? SI Q Especifique cantidad al dia SI QO | Especifique cantidad al dia SI QO | Especifique cantidad al dia SI QO | Especifique cantidad al dia
NO O NO O NO O NO O
¢Consume o ha consumido SI Q Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas SI QO | Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas SI QO | Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas SI QO | Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas
habltu’a_lmente bebidas NO O NO O NO O NO O
alcohdlicas?
¢Consume o ha consumido SI Q Especifique tipo de producto SI QO | Especifique tipo de producto SI QO | Especifique tipo de producto SI QO | Especifique tipo de producto
estupefacientes? NO O NO O NO O NO O
El que suscribe declara, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son veraces y completas, autorizando expresamente a ADESLAS para que realice las TITULAR DEL SEGURO
comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades o dolencias de las que, en su momento, se requiera asistencia la amparo de la Pdliza. Autoriza a la
prob q bre el origen y | | de | f dad dol de las q t q t | paro de la Pdl Auti |
Compaiiia, en caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto con los Facultativos intervinientes.
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
undarse en el desconocimiento por la Aseguradora de datos de la salud del Asegurado que sean ajenos a las preguntas que anteceden.
fund I d t la A d de datos de | lud del A d | t teced
Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacién de este cuestionario, 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).
Fecha y Firma

S.RE.F.60/04 Inscrita en el R.M. de Madrid, Hoja n® M968, Folio 001, Tomo 50 Gral del Libro de Sociedades - C.I.F. A-40001430



