Inscrito en el R M de Madrid Tomo 2245 Faolin 179 Seccidn 82  Honia M-296A2 CIF A-28012050

DOC. DO000002-F

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS SEGURO DE ACCIDENTES
Caser ) cia oo seauros y Reaseguros, o; ASSR° SOLICITUD Y CUESTIONARIO DE SALUD
WWW.caser.es GENER | CO

Mediado por:
RAMO REEMPLAZA POLIZA N° AGENCIA EFECTO DEL SEGURO DURACION SEGURO
Desde Hasta
- - - - TEMPORAL  ANUAL
NIF/ CIF
~ Apellidos
g
o E g y Nombre
[a]
<A
8 £ < | Domicilio Teléfono
Q3
iy B F | Localidad Cod. Postal
0
Clave
Provincia Localidad
pomiciLio | €6d- Entidad Oficina D.C. CTA
PECOBRO | Nombre Entidad
Fecha
NIF/ CIF nacimiento B _ Céd. Riesgo
o 8 Apellidos
o< y Nombre
%) a4
o3 . .
'<T: 8 Profesidn u ocupacion actual
Qe
< Ingresos netos mensuales Ultimos 6 meses (Cuando desee contratar garantia de Indemnizacién diaria)
Marcar con una Trabajador por Trabajador por
X cuenta propia cuenta ajena Funcionario ¢Actualmente en desempleo? Si No _(Alta en Sistema de Seguridad Social? Si No
<
s * imi € . . . 30.050,61 €
o I Fallecimiento Asistencia Sanitaria
S .
g~ | & _
58 * Invalidez Permanente € 3.005,06 €.
0 c= T
é ° g * Indemnizacién Diaria por: ! > Capital Adicional
D x § ! _ Fallecimiento por atraco
E c 8 n Incapacidad Temporal Total por Accidente € etc P !
wg s 4 b
m —_— . . ..
0L S 2 Franquicia: 7 dias 15 dias 30 dias 1 - Accidente de circulacion.
o o ‘S 9 : N : * Renta mensual ( duraciéon 60 meses ) €/mes:
"(E g 8 Incapacidad Temporal Total por Accidente o Enfermedad € : ( se deberan contratar las mismas garantias que para la cobertura basica ).
= o . -
~ Franquicia: 7 dias 15 dias 30 dias | ™ Fallecimiento €
Hospitalizaciéon £ ! ;elrn;::(eiife e
.
%) Prima
g Neta € Impuestos € Consorcio € Total €
z
Anual Semestral Trimestral Unica ( Solo duracién temporal )
¢ FUMA ? Sl NO - En caso de respuesta afirmativa, diganos nimero aproximado de paquetes diarios:
¢ TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS ? Si NO - En caso de respuesta afirmativa, diganos la cantidad diaria:
¢ TIENE MAS DE 12 DIOPTRIAS ? Sl NO - En caso afirmativo, indique dioptrias por ojo: derecho ...........cocovuiuieinennn. izquierdo .........cooeiiiiiiiennns
¢, TIENE ALGUNA MALFORMACION, DEFORMACION, ANOMALIA CONGENITA O ADQUIRIDA ? Sl NO

¢ HA PRECISADO BAJA LABORAL DE MAS DE 15 DIAS ? Si NO - En caso de respuesta afirmativa, diganos : CUANDO.........vvvneneen.
POR QUE MOT IV O, ettt ettt e e ettt e e e e ettt e e e e e e e e eeesessseeeeessssnaeeeeeesnnnaaaaaes

¢ DESARROLLA AL MISMO TIEMPO OTRAS ACTIVIDADES LABORABLES ? Si NO

ANTECEDENTES PERSONALES DEL
ASEGURADO

El Solicitante del seguro declara haber contestado conforme a la verdad a las preguntas de esta solicitud. A efectos de lo establecido en la vigente normativa sobre Proteccién de Datos de Caracter Personal, el
Solicitante (Asegurado en su caso) consiente a que, los datos personales (incluso los de salud) facilitados al Mediador y, en su caso, al Contratante Colectivo, sean incluidos por la Entidad Aseguradora en un
fichero, y a su tratamiento posterior, al ser preceptiva su cumplimentacién para valorar y delimitar el riesgo y, en consecuencia, para el inicio y desarrollo de la relacion contractual, siendo destinataria y
responsable del fichero Caja de Seguros Reunidos, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A. -CASER-, con domicilio en Avenida de Burgos n® 109, 28050 Madrid, donde el Solicitante (Asegurado en su caso)
podra ejercitar los derechos de acceso, rectificaciéon, cancelaciéon y oposicién al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al Director del Departamento Juridico-Técnico. Asimismo autoriza a que sus datos personales
puedan ser cedidos a Entidades del Grupo Caser, aceptando que por éstas se le remita informacion sobre cualquier producto o servicio que comercialicen, asi como a la Entidad Reaseguradora y/o Coaseguradora.
Los datos que se recaben pueden ser cedidos a ficheros comunes a los efectos de lo establecido en el texto Refundido de la Ley de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados.

El Tomador autoriza el cargo correspondiente en la cuenta de domiciliacion de aquellos recibos presentados por la Aseguradora.

El Tomador/Asegurado de la péliza declara haber recibido con anterioridad a la firma del presente documento, toda la informacién requerida por el Articulo 107° del ROSSP. Asimismo, declara
conocer y mostrar su conformidad con el contenido de las Condiciones Particulares, Generales vy Especiales del sequro 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 €n ... £ D e e de i
EL SOLICITANTE/ TOMADOR ASEGURADO
NIF:

1. ENTIDAD ASEGURADORA
2. MEDIADOR
3. ASEGURADO



Realice una bre_ve_ de_scrlpcmn de su situacion, si padece alguna de las Indique “Si” 0 “No” FECHA DE
patologias abajo indicadas (Seguin proceda) OCURRENCIA

APARATO CARDIOVASCULAR (Infarto, arritmias, elevada tension arterial, varices, etc. )

SISTEMA NERVIOSO ( Epilepsia, parkinson , neuralgias, etc. )

SISTEMA ENDOCRINO ( Diabetes, hipertiroidismo, etc. )

ENFERMEDADES CONGENITAS ( Sindrome de Down, espina bifida, cardiopatias congénitas, lesiones
cuténeas, etc. )

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
(Indique enfermedades, lesiones o accidentes y su fecha de ocurrencia )

SISTEMA HEMATOLOGICO ( Leucemia, hemofilia, etc. )

¢ INDIQUE MOTIVO Y FECHA DE LAS INTERVENCIONES QUE HAYA TENIDO ?

¢ TIENE EL ASEGURADO CONTRATADOS O SOLICITADOS OTROS SEGUROS DE ACCIDENTES INDIVIDUALES O DE INDEMNIZACION DIARIA ? Sl NO
T INDEMNIZACION
COMPANIA FALLECIMIENTO INV. PERMANENTE INDEMN. INCAPACIDAD HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES
SOBRE SEGUROS

*Opcionalmente y con la sobreprima correspondiente se puede garantizar, para las Coberturas Basicas exclusivamente, por lo que quedan excluidos para las Coberturas
Opcionales, los accidentes derivados de los siguientes deportes y aficiones: escalada; alpinismo de alta montafia; espeologia; submarinismo entre 20 y 60 metros de profundidad;
hockey sobre hielo; karate; taekwondo; lucha o caza mayor en el extranjero. Si es de su interés la contratacion de alguna de estas coberturas indiquelo en el apartado de
"OBSERVACIONES".

La designaciéon de Beneficiario se realizar4 en "OBSERVACIONES". En caso de no realizar la designacién y no solicitarla posteriormente, se estara a lo dispuesto en el Articulo 19°
de las Condiciones Generales.

DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 3° DE LA LEY 50/80 DEL CONTRATO DE SEGURO, EL SOLICITANTE DECLARA:

1. Que expresamente ratifica las declaraciones realizadas en este cuestionario y que, en caso de ser aceptado el riesgo por CASER, formara parte integrante del contrato del
seguro que se emita, siendo el documento base para la aceptacion y tarificacion del riesgo por parte de CASER, la fecha de comienzo del seguro sera la que en dicho contrato se
fije.

2.Que los datos relativos al Asegurado y muy especialmente los referentes a la edad y estado de salud, son los declarados, constituyendo los mismos circunstancias esenciales
para la aceptacion del riesgo, aceptando expresamente en caso de reserva o inexactitud en la descripcion del riesgo las consecuencias previstas en los Articulos 6°, 9° y 10° de
las Condiciones Generales de la péliza en relacién con los Articulos 10°,11°,12°, 13° y 90° de la Ley 50/80 de Contrato de seguro.

3. Que conoce y en este momento recibe las Condiciones Generales de la péliza.

4. Que conoce y expresamente acepta las exclusiones de cobertura contenidas en los Articulos 2°,3°,4°, y 5° de las Condiciones Generales de la péliza.

Hecho y fIrmado €N ...ttt [ DTN o [T de i
EL SOLICITANTE/ TOMADOR ASEGURADO
NIF:

OBSERVACIONES




