adeslas

)ﬁ,

Solicitud de Adhesion
CONFEDETEL csm

Numero de solicitud Numero de Péliza Subc

L ata Cleaja L1 Modificacion N° Certificado
Delegacion Efecto Envio de documentacion D Empresa D KAM D Cliente
NIF Agente 1 NIF Agente 2

Datos del Titular
NIFINIE
Nombre de Via Ntmero Piso
Poblacién
Estado Civil sexo [Hombre  [lMujer Ne de empleado
Teléfono movi Coreoelectrénico

D Si |:| No ¢ Solicita Exencién de Carencias? D Si D No

¢ Dispone de alguna otra pdliza con Adeslas? N° de Pdliza ¢ Desea recibir informacion de Adeslas por e-mail? |:| Si D No

Forma de pago [ Mensual L Bimestral L] Trimestral [semestral L] Anuat Cuenta corriente

Producto Complementos adicionales D D D D

Datos Asegurados
Numero de Asegurados

) Apellidos y Nombre NIF/NIE
Codigo Postal Poblacion

Sexo []Hombre [ IMujer  Parentesco Cuadro Médico
Teléfono movil Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra pdliza con Adeslas? N° de Pdliza ¢ Solicita Exencién de Carencias? D Si D No

-

Producto Complementos adicionales D |:| D |:|

N
—

Domicilio
Fecha de nacimiento sexo [ Hombre [IMujer  Parentesco Cuadro Médico
Teléfono

¢, Dispone de alguna otra poliza con Adeslas? N° de Pdliza ¢ Solicita Exencion de Carencias? D Si |:| No

Producto Complementos adicionales |:| |:| D D

NIFINIE
Cédigo Postal Poblacién

Sexo [JHombre [IMujer  Parentesco
Teléfono movil Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra péliza con Adeslas? N° de Pdliza ¢ Solicita Exencion de Carencias? D Si D No

Cuadro Médico

-

Producto Complementos adicionales D |:| D |:|

OBSERVACIONES

L . " 'nformacion de interés para el cliente.

En cumplimiento de la Ley CD”'Ca 15/1999, de PDCC'O" de Datos de Ce[ "Jter Personal, y con lazn"oymplimiento de Iopdispuesto en el articulo 60 del Real Decreto Legislativo 6/2004 y
fin: z z Tz ada en el contratorieule 104 dal Boal roto-24-86/1098; inf | colic dotseguro-gue:

de seguro, el asegurado consiente expresamente a que sus datos de caracter personal, incluidos 10s| |a entidad aseguradora es COMPANIA DE SEGUROS ADESLAS, S.A. con domicilio
datos de salud sean tratados informaticamente por ADESLAS, asi como que estos datos puedan ser;ocial en la calle del Principe de Vergara, 110 de Madrid 28002 sometida al control del
comunicados entre dicha entidad y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones ozstado Espafiol ejercido a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de
personas. Los datos deben ser adecuados, pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada emensiones dependiente del Ministerio de Economia y Hacienda. 2. La legislacion aplicable
relacion con el contrato de seguro cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar al aseguradon| contrato de seguro cuya contratacion se solicita es la espafiola. 3. Los interesados
de las causas que motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los prestadores de serviciosyodran enviar sus reclamaciones relativas al contrato de seguro ante el Dpto. de Atencion
sanitarios tal informacién para el cumplimiento de estos fines en relacion con su salud y ely Cliente de ADESLAS como paso previo a la reclamacion ante el Comisionado para la
tratamiento sanitario que este recibiendo. Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,efensa del Asegurado y del Participe en Planes de Pensiones. 4. En todo caso podran
cancelacion y oposicion de los datos debe dirigirse a ADESLAS. En caso de oposicion al tratamientoycudir a los juzgados y Tribunales de Justicia.

y cesion de los datos expuestos en el parrafo anterior, no podran hacerse efectivas las prestaciones

de la poliza durante el tiempo que dure dicha oposicion, por carecer ADESLAS de los datos

necesarios para el calculo de la indemnizacion y demas fines establecidos en el contrato de seguro. F&gha Firma
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CONFIDENCIAL « GUARDAR EN SOBRE CERRADO « CONFIDENCIAL

Cuestionario

de salud

Nombre del Colectivo CONFEDETEL  N° Certificado

N
adeslas <=~

Ntmero de Solicitud N° Péliza
TITULAR ASEGURADO 1 ASEGURADO 2 ASEGURADO 3
DATOS DE INTERES SANITARIO | iNoiiiessapeiiss Nombre y Apelldos Nombre y Apelidos Nombre y Apelidos
Peso  Estawra
{o]
N° N° PREGUNTA RESPUESTA OBSERVACIONES RESPUESTA OBSERVACIONES RESPUESTA OBSERVACIONES RESPUESTA OBSERVACIONES
N
1| zPadece o ha padecido alguna [ Tno | Especiioue cual fecha, watamenoy | o[ Jno | Especiioue cual fecha, raamenoy | ) [ o | Especiiave cual fech taamenoy | [ Tno __g
enfermedad en los tltimos cinco afios? evolucién evolucién evolucién evolucion )
Le ha dejado aiguna esién o secuelas | O O I O u
=
las enfermedades que ha padecido hasta I =
el momento? I o
N
sllwe sllwe sl lwe : sl lwe >
]
O O o | O .
)
: -
KC
=
' 5
I P
]
| a)
| 3
: <
1 b
] _ o}
-]
Especifiquelas Especifiquelas Especifiquelas 0
o)
a)
g
]
o)
Z
S
o]
<
Z
]
=
]
n
=
P
&)
IKC
-
|
L
o)
a)
E
o]
N
]
2 | 2Ha sido intervenido en alguna ocasion, r
o ha estado ingresado en algin centro ] Especifique fecha y mofivo O Especifique fecha y mofivo O Especifique fecha y mofivo O Especifique fecha y motivo =
sl sl 1w sl lwe sl 1w
| | | |




¢En que fecha y por qué motivo acudibal | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA |
médico por dltima vez?
Especifique especialidad y préxima fecha
Especifique especialidad y préxima fecha Especifique especialidad y préxima fecha Especifique especialidad y préxima fecha
Padece 0 ha padecido algtin defecto
fisico, deformidad, incapacidad o lesién .|:|- Especifique cul, tratamiento y evolucién .|:|- Especifique cul, tratamiento y evolucién .|:|- Especifique cul, tratamiento y evolucién .|:|- Especifique cuél, tratamiento y evolucién
o O O O O
¢Ha sufrido algdn traumatismo o sl ]w Especifique fecha, tratamiento y secuelas 8w Especifique fecha, tratamiento y secuelas 85w Especifique fecha, tratamiento y secuelas s Especifique fecha, tratamiento y secuelas |
— O O O O
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RE_FE_60/05

‘que sean ajenos
ADESLAS
Contrato

a las prequntas que anteceden.
queda, en todo caso y desde ahora, liberada
de Seguro)

Si mediase

de las obligaciones

que el sequro establece

de este cuestionario,
a suocargo. (Art

10 Ley de Fecha |

cuestionario, pero este derecho no podrd fundarse en el desconocimiento por la Asequradora de datos de la salud del Asequra@ard el cdlculo de la indemnizacidn y demds fines establecidos en el contrato de sequro
dolo o culpa grave en la cumplimentacion

OBSERVACIONES En cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, y con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el contrato de sequro, el
El que suscribe declara, bajo su tesponsabilidad, que sus respuestas a las preguntas for- muladas son veraces y completas, asequrado consiente expresamente @ que sus datos de cardcter personal, incluidos los datos de salud sean tratados informdticamente por ADESLAS, asi como que estos datos uueﬂavn ser comunicados entre dicha
autorizando expresamente a ADESLAS para que realice las comprobaciones gque crea necesarias sobre el origen y la evolucign ENtidad y los médicos, centros sanitarios, fospitales u otras instituciones o personas. Llos datos dghen ser adecuados, pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada en relacion con el contrato de sequro cuya
las enfermedades o dolencias de las que, en su momento, se requiera asistencia al amparo de la Pliza. Autoriza ala Compafial®) 'eguiadora obliga al asequrado a informar al asequrador de las cavsas que motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sanitarios tal informacion para el cumpliniento de estos
en taso de haber tenido alguna enfermedad, a ponerse en con ton los FacJvos intervinientes. ADESLAS podré resolvefines enljcwon wnsu g y el watamiento sanitario que este recibiendo. Par reitar los der de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicifn los datos dehmuguse a ADESLAS. En caso de oposicion
Piliza en el plazo de un mes desde que tenga conocimiento dereheserva o inexbeiud del declarante al cumplimentar el ratamierl—y cesion de lck—Jdtos expuestos en ¢l pérrafo anterior, no podran ha efectivas lel—Jestaciones de la poliza durante ¢l tiempo que dure a oposicion, L—dcarecer ADESLAS de los datos necesarios

al
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