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	PERSONAL LAB. Y FUNC. DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA
	SOLICITUD DE ADHESIÓN

	( NUEVA POLIZA
	
( MODIFICACIÓN DE DATOS

      (Indique Póliza/Certificado. Cumplimente sólo los campos a modificar)
	( BAJA


	Nº de Solicitud

	Nº de Póliza
66600     
	Nº de Certificado
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	NOMBRE DE COLECTIVO
	CUESTIONARIO DE SALUD

	
	
	Nº de Solicitud
	Nº de Póliza
	Nº de Certificado
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	TITULAR
	Apellidos 
	Nombre
	Sexo
	Fecha de Nacimiento
	Provincia de Nacimiento
	N.I.F.

	
	Estado Civil
	Profesión
	Correo Electrónico
	Producto /Módulo elegido

( COMPLETA     ( DENTAL 
	

	
	Domicilio de Prestación
	Localidad
	Código Postal
	Provincia

	
	Documentación que debe adjuntar:
	Fotocopia de la comunicación de baja en la mutualidad


	Fecha de efecto de la Póliza

1 de ______________
de ______




	Teléfono Particular
	Teléfono Profesional
	Teléfono Móvil


	BENEFICIARIO 1
	Apellidos 
	Nombre
	Sexo
	Fecha de Nacimiento
	Provincia de Nacimiento
	N.I.F.

	
	Parentesco (en relación con el Titular)

(Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
	Estado Civil
	Profesión
	Correo Electrónico
	Producto /Módulo elegido






       Especifíquelo

( COMPLETA        ( DENTAL       

	BENEFICIARIO 2
	Apellidos 
	Nombre
	Sexo
	Fecha de Nacimiento
	Provincia de Nacimiento
	N.I.F.

	
	Parentesco (en relación con el Titular)

(Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
	Estado Civil
	Profesión
	Correo Electrónico
	Producto /Módulo elegido






       Especifíquelo

( COMPLETA        ( DENTAL       

	BENEFICIARIO 3
	Apellidos 
	Nombre
	Sexo
	Fecha de Nacimiento
	Provincia de Nacimiento
	N.I.F.

	
	Parentesco (en relación con el Titular)

(Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
	Estado Civil
	Profesión
	Correo Electrónico
	Producto /Módulo elegido






       Especifíquelo

( COMPLETA        ( DENTAL       


	INDICAR FORMA DE PAGO:
	
X
MENSUAL
	
 FORMCHECKBOX 

BIMESTRAL
	
 FORMCHECKBOX 

TRIMESTRAL
	
 FORMCHECKBOX 

SEMESTRAL
	
 FORMCHECKBOX 

ANUAL
	
 FORMCHECKBOX 

PAGO ÚNICO


	
	INFORMACIÓN DE INTERÉS PARA EL CLIENTE

En cumplimiento de lo dispuesto en los artículos 60 de la Ley 30/1995 y 104 del Real Decreto 2486/1998, se informa al Solicitante del Seguro de lo siguiente:

Primero.-
La Entidad Aseguradora es la COMPAÑÍA DE SEGUROS ADESLAS, con domicilio social en España, en la ciudad de Madrid, calle Príncipe de Vergara nº 110 – C.P. 28002.

Segundo.-
La legislación aplicable es la española y aquellas normas del Derecho Comunitario que formen parte de su ordenamiento jurídico interno.

Tercero.-
En caso de desavenencia sobre la interpretación del contrato, el tomador y/o asegurado podrán efectuar la oportuna reclamación por escrito ante la Oficina de Reclamaciones de Adeslas, ante la Dirección General de Seguros o ante cualquier otra instancia  y/u Organismo Público que tuvieren legalmente competencias en la materia, sin perjuicio de recurrir a los Tribunales de Justicia.
	
	SOLICITANTE DEL SEGURO
	

	De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/99, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, ADESLAS se obliga a conservar de forma confidencial los datos facilitados por el Solicitante del Seguro. ADESLAS queda expresamente autorizada para recabar, tratar automátizadamente en un fichero del que es responsable y ceder a entidades colaboradoras, los datos personales del Solicitante y/o Asegurado, con la única finalidad de gestionar la actividad aseguradora de la Entidad. El Solicitante del Seguro y/o Asegurado podrá dirigirse a ADESLAS para consultar dichos datos o para actualizarlos, rectificarlos o cancelarlos, de conformidad con lo establecido en la referida Ley Orgánica.
	
	
	Firma y fecha
	La emisión de la Póliza está condicionada a la aceptación de esta Solicitud por la  Compañía


	Aplicar Carencia 

( SI

( NO
	Resolución:

(
ACEPTADA
· RECHAZADA

(
VER EXCLUSIONES
Motivo:
	Fecha y Firma
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	AUTORIZACION BANCARIA




	OBSERVACIONES 
 AGENTE : 8837467 Q - TERCERO
	


	Titular de la Cuenta Bancaria:

	


	Entidad
	Oficina
	DC
	Número de Cuenta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Muy  Sres. míos:

Con esta fecha he pasado instrucciones a la Compañía de Seguros Adeslas, S.A. para que se sirva 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,

Firma y fecha

………… de …………………….…….……de .………


	Nombre del Banco/Caja



	

	Domicilio de la Sucursal



	

	

	Población



	

	Provincia


	Código Postal




	

	TITULAR
	BENEFICIARIO 1
	BENEFICIARIO 2
	BENEFICIARIO 3

	Nº
	PREGUNTA
	Nombre:
	Nombre:
	Nombre:
	Nombre:

	1
	¿Padece o ha padecido alguna enfermedad en los últimos cinco años?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, fecha, tratamiento y evolución


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, fecha, tratamiento y evolución
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, fecha, tratamiento y evolución
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, fecha, tratamiento y evolución

	
	¿Le ha dejado alguna lesión o secuelas las enfermedades que ha padecido hasta el momento?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifíquelas


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifíquelas
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifíquelas
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifíquelas

	2
	¿Ha sido intervenido en alguna ocasión, o ha estado ingresado en algún centro hospitalario?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha y motivo


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha y motivo
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha y motivo
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha y motivo

	3
	¿En que fecha  acudió al médico por última vez?
	Fecha

…./…./...
	Especifique motivo y próxima fecha de consulta


	Fecha

…./…./...
	Especifique motivo y próxima fecha de consulta
	Fecha

…./…./...
	Especifique motivo y próxima fecha de consulta
	Fecha

…./…./...
	Especifique motivo y próxima fecha de consulta

	4
	¿Padece o ha padecido algún defecto físico, deformidad, incapacidad o lesión congénita?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, tratamiento y evolución


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, tratamiento y evolución
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, tratamiento y evolución
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál, tratamiento y evolución

	5
	¿Ha sufrido algún traumatismo o accidente?


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha, tratamiento y secuelas


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha, tratamiento y secuelas
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha, tratamiento y secuelas
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique fecha, tratamiento y secuelas

	6
	¿Se encuentra en la actualidad bajo control médico o siguiendo alguna clase de tratamiento?

Según lo que conoce de su actual estado de salud:


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál

	
	a) ¿Le consta que antes de transcurrido un año habrá de hacerse algún estudio o tratamiento?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cuál

	
	b) ¿Necesitará dentro de ese plazo ingresar en un hospital?


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Indique la causa


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Indique la causa
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Indique la causa
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Indique la causa

	7
	¿Es o ha sido fumador?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día

	
	¿Consume o ha consumido habitualmente bebidas alcohólicas?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día y tipo de bebidas


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día y tipo de bebidas
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día y tipo de bebidas
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique cantidad al día y tipo de bebidas

	
	¿Consume o ha consumido estupefacientes?
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique tipo de producto


	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique tipo de producto
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique tipo de producto
	SI
(¡Error!Marcador no definido.
NO¡Error!Marcador no definido. 
(
	Especifique tipo de producto

	
	
	

	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 comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolución de las enfermedades o dolencias de las que, en su momento, se requiera asistencia la amparo de la Póliza. Autoriza a la Compañía, en caso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en contacto con los Facultativos intervinientes.

ADESLAS podrá resolver la Póliza 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 podrá fundarse en el desconocimiento por la Aseguradora de datos de la salud del Asegurado que sean ajenos a las preguntas que anteceden.

Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentación 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).
	TITULAR DEL SEGURO

Fecha y Firma


	S.DK.F.07/01
	Inscrita en el R.M. de Madrid, Hoja nº M968, Folio 001, Tomo 50 Gral del Libro de Sociedades – C.I.F. A-40001430


	DK-F-007 Rev.1 Oct.99
	Inscrita en el R.M. de Madrid, Hoja nº M968, Folio 001, Tomo 50 Gral del Libro de Sociedades – C.I.F. A-40001430



[image: image2.png][image: image3.png][image: image4.png][image: image5.png]


[image: image6.png]


[image: image7.png]


[image: image8.png]


