DATOS DEL ASEGURADO

Sanitas ; ;
Cuestionario de salud
[J Nueva podliza [J Cambio de pdliza
[ Inclusién de asegurado en pdliza [ Inclusiéon de complemento en asegurado ya existente

Parte de Bupa
A rellenar por Sanitas

N¢ de Solicitud: Ne de pdliza:

Nombre y apellidos del tomador o razén social*:

Responder por el asegurado n®

Nombre y apellidos: Sexo: [JHombre [IMujer
Fecha de nacimiento: dia L_1 ] meslL_1 Jafol I | | | Parentesco con el primer asegurado:

Teléfono movil: Teléfono 2: Fecha de efecto solicitada: L0111 mes I Janol 111 |
E-mail: Nacionalidad:

N¢ documento: CINIF  [OPasaporte [INIE [ Documento Nacional de Identidad (ciudadanos de la UE)

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o Bupa anteriormente? [] Si [[JNo N2 de pdliza anterior:

{Procede usted de otra compania aseguradora? [0 si [JNo écual?:

Cuestionario de salud

1. Peso: kgs. Estatura: cms.
2. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afos que haya precisado de tratamiento médico? Osi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

3. ¢Ha estado hospitalizado o ha sido intervenido quirdrgicamente o tiene previsto serlo préximamente? [Isi [CINo

Detallar en caso afirmativo:

4. {Se encuentra actualmente bajo tratamiento o seguimiento médico? [si [INo

Detallar en caso afirmativo:

5. ¢Se ha realizado recentemente alguna prueba médica o tiene previsto realizarla? []si [INo

Detallar en caso afirmativo:

6. cTiene algun sintoma o dolor no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? [Jsi [INo

Detallar en caso afirmativo:

Preguntas a efectos estadisticos
Si asi lo desea, puede responder las siguientes preguntas de forma voluntaria. La ausencia de respuesta no afecta a la validez de su solicitud de seguro.

1. ¢Es fumador actual o ha fumado hace menos 2. {Consume mas de 4 unidades 3. ¢Como calificaria su calidad de suefio?
de un ano mas de 20 cigarillos al dia? de bebidas alcoholicas al dia? [] Buena, me despierto descansado y es reparador

[] Regular, depende del dia
[Jsi [INo [Jsi [INo [] Malo, no me despierto descansado o considero que es insuficiente

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Mediador
Complementos contratables por el asegurado
éDesea contratar algun_o de los siguientes ) Fecha de efecto Cddigo de prodqcto
complementos? (solo si el producto lo permite) A rellenar por Sanitas
[0 Optica 01 / i
[0 Reembolso de gastos (capital asegurado) 01
/ /
. Fecha: dia L | | mesl_l Jafol I | | |
[J Renta (subsidio hospitalizacion) 01 / / echa de mes ane
[ Accidentes (Indicar profesion del asegurado):
01/ /
[J Otros: 01/ /

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la

Informacidén Previa a la Contratacién del seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de informacion

sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacion Pa'g. ne
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos igualmente al

dorso de esta pagina. A rellenar por asegurado n®
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