SELI012010

Cuestionario de Salud (pebe responder a todas las preguntas)

Antecedentes sobre seguros, personales y patolégicos (En caso afirmativo indicar enfermedad y fecha en la que la pade

1- ;Tiene contratado o ha solicitado otro seguro de salud? Si 3 No O

1.1- Seguro de incapacidad temporal o subsidio diario: Si 3 No O Compafia: Importe asegurado
1.2- Seguro de asistencia sanitaria?. Si0d No O Compaiiia:
2-Fuma: SiO No O 2.1-Cantidad diaria: 3- ;Padece hipertensién?: Sid No O 4-Talla: cms. 5- Peso: Kg.

6- ;Toma bebidas alcohdlicas?: Si3J No O 6.1- Cantidad diaria:

7- ;Ha estado de baja laboral mas de 15 dias consecutivos?: Si 3 No O 7.1-;Cuandoy por qué?:

8- ;Desarrolla al mismo tiempo otras actividades laborales?: Si No O 8.1-;Cudl/es?:

9- ;Practica algun deporte?: Si3d No O 9.1-De que tipo y con que frecuencia:

10- ;Tiene alguna malformacion, deformacién, anomalia congénita o adquirida?: Si 3 No O 10.1- ;Cuél/es?:

11-Trastornos del aparato digestivo, higado o vesicula biliar, ano-rectales: Sid No O

12- Enfermedades cardiacas o del aparato circulatorio: Si 3 No O

13- Enfermedades respiratorias (pulmones, pleura, bronquios, etc.): Si 3 No O

14- Procesos infecciosos o parasitarios, S..D.A.: Si0J No O

15- Afecciones en la espalda y/o en la columna vertebral (lumbalgias, cervicalgias, hernias discales, etc.): Sid No O

16- Procesos endocrinos, nutricionales y metabdlicos (diabetes, hipercolesterolemia, obesidad, etc.): Si 3 No O

17- Alteraciones del sistema nervioso: Si 0 No O

18- Alteraciones de la sangre y el sistema linfatico: Si3J No O

19- Alteraciones psiquidtricas: Sid No O

20- Enfermedades genitourinarias (renales y vias renales, ginecoldgicas, drganos genitales, etc.): Si3 No O

21- Enfermedades de la piel (quistes, eccema, etc.): Si No O

22- Enfermedades de la nariz, boca, oido y/o laringe: SiT0 No O

23- Enfermedades oculares. Motivo y graduacién: Si0 No O

24- Alguna afeccién todavia no nombrada: Sid No O

25- ;Ha sido sometido o tiene previsto someterse a alguna intervencion quirurgica? ;Ha sufrido alguin accidente?: Si3 No O

26- En los ultimos afos, ;ha sido sometido a pruebas de diagnostico, tales como: ecografias, pruebas de esfuerzo, electrocardiogramas, angiografias, scanner o TAC, Doppler, resonancia

magnética, mamografias, endoscopias, analiticas, biopsias, etc.?: Si No O 26.1- Motivo y resultado de las pruebas:

27- ;Ha sufrido lesiones dseas, musculares, articulares, ligamentosas y/o tendinosas?:  Si @ No O 27.1- ;Enfermedades reumaticas?: Si 0 No O 27.2- ;Ha realizado rehabilitacién o

fisioterapia?: Sid No O

28- ;Ha sufrido algun accidente?: Si 0 No O 28.1- De qué naturaleza y en qué fecha:

29- ;Sufrié lesiones?: Si3J No O 29.1-Indiquenos cual/es:

30- ;Le ha dejado secuelas?: SiO No O 30.1- Indiquenos cual/es:

31- ;Se encuentra actualmente de baja laboral o bajo control, valoracién o tratamiento médico y/o en espera de la realizacion u obtencién de resultados de pruebas de diagnéstico

complementarias?: Si3J No O

En el caso de ser aceptada por la Aseguradora la presente Solicitud de Seguro, el contrato se regira por la legislacién espafiola, en concreto por lo dispuesto en la Ley 50/1980 de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacién y
Supervision de los Seguros Privados y por las disposiciones legales que modifiquen y/o amplien las citadas leyes o que sean de legal aplicacion al presente contrato. El Estado al que corresponde el control de la actividad del Asegurador
es Espana a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones dependiente del Ministerio de Economia. LA PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS, S.A. dispone de un Servicio de Atencién al Cliente con direccién postal en
08036 BARCELONA, c/ Aribau, 168-170, entresuelo 12,y electrénica sac@laprevisionmallorquina.com para atender las quejas y reclamaciones en el plazo méximo de 2 meses derivadas de la actuacion de la propia entidad o de sus agentes de
seguros y operadores de banca seguros, conforme al procedimiento previsto en la Orden ECO 734/2004, de 11 de Marzo. Transcurrido dicho plazo sin haber obtenido respuesta o no esta conforme con la misma, puede dirigirse al Comisionado
para la Defensa del Asegurado con domicilio en 28046 MADRID, P° de la Castellana, 44. En todas las oficinas del Asegurador se encuentra disponible el Reglamento del Servicio de Atencién al Cliente. En todo caso, el cliente puede acudir a
los tribunales de justicia o a un érgano arbitral aceptado por las partes.

El Solicitante y/o la persona que se desea asegurar autoriza expresamente a LA PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS, S.A., a la inclusién en sus ficheros y tratamiento de todos sus datos de carécter personal, incluidos los de salud,
para cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la futura relacion contractual, encuestas de satisfaccion, prevencion del fraude y el envio de informacién comercial de nuestros productos de seguro, incluso por medios electrénicos.
Asimismo, autoriza expresamente que dichos datos personales puedan ser comunicados entre dicha entidad aseguradora y los profesionales que presten sus servicios a ésta con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar
el futuro contrato de seguro. Si no desea que utilicemos sus datos con fines no relacionados con la relacion contractual marque la casilla Q. Dichos datos permaneceran en los ficheros del Asegurador atin en el caso de que no se
formalice la péliza y estaran sujetos, mediante solicitud escrita del interesado dirigida a LA PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS, S.A., ¢/ Aribau 168-170, Entl. 12, Barcelona, 08036, a la atencién del Servicio de Atencién al Cliente
del Asegurador, a los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de acuerdo con la legislacion vigente. El Solicitante y/o la persona que se desea asegurar manifiestan que han sido informados de las coberturas, limites
y exclusiones del seguro y que las declaraciones contenidas en esta Solicitud-Cuestionario que ha de servir de base para la valoracién del riesgo por el Asegurador, son en un todo EXACTAS y VERACES y conocen que su omision o falta
de veracidad puede dar lugar a la pérdida de la prestacién y a la rescision del contrato de acuerdo con lo dispuesto en la Ley. Asimismo autorizan a cualquier médico o institucién que le haya asistido o reconocido en sus dolencias a
revelar a la Compahia la informacion que ésta considere necesaria.

En a de de

El Declarante/Asegurado El Solicitante/Tomador



