Adeslas

Com emplenar el qliestionari de salut

- Es imprescindible emplenar totes les dades i respondre a totes les preguntes per poder
fer una correcta valoracio del qliestionari de salut.

-Nomeés és necessari emplenar les dades de la persona que desitja assegurar-se

- No oblidi indicar nom, cognoms, pes i alcada a |'espai corresponent situat en la part
superior del qUestionari.

-No oblidi indicar la data i que I'empleat signi a I'espai corresponent situat en la part
inferior dreta del guestionari.

- Una vegada signats els documents sol-licitud d'adhesié i questionari de salut ha
d'enviar junts tots dos documents.

Canals d'enviament del qliestionari de salut

@ =

Per correu electronic: Per correu ordinari:

gdirectos@miracle-sca.es SegurCaixa Adeslas
A/A. Dpto. Grandes Clientes
C/ Arturo Soria, 336
28033 Madrid

SegurCaixa Adeslas, SA d’Assegurances i Reassegurances, amb domicili social al passeig de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046
Madrid, amb NIF A28011864 i inscrita en el RM de Madrid, tom 36733, foli 213, full M-658265



CONFIDENCIAL « GUARDAR EN UN SOBRE TANCAT « CONFIDENCIAL

Qiiestionari de salut

Nom del col-lectiu

Adeslas Completa Familiares de Empleados de Caixabank

Numero de sol-licitud ‘ ‘ ‘

‘ ‘ Numero del certificat ‘ ‘

NO ESCRIVIU A Ad 1
ol | 2 eslas

SegurCaixa

N°pc‘>|issa‘6‘6‘6‘0‘0‘5‘0‘0‘1‘ ‘ ‘ ‘

ES IMPRESCINDIBLE EMPLENAR TOTES LES DADES DE MANERA LLEGIBLE | SENSE ESMENES

TITULAR ASSEGURAT 1 (*) ASSEGURAT 2 (*) ASSEGURAT 3 (*)
Nom i cognoms Nom i cognoms Nom i cognoms Nom i cognoms
, N
DADES D’INTERES Pes Alcada Sexe Edat Pes Alcada Sexe Edat Pes Alcada Sexe Edat
SANITARI Pes Alcada Sexe Edat Relacié amb el titular Relacié amb el titular Relacié amb el titular
N° PREGUNTA OBSERVACIONS OBSERVACIONS OBSERVACIONS OBSERVACIONS
1| Té o ha tingut cap malaltia durant  [si [ no (] | Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucié si ] no ]| Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucio si ] no ]| Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucio si ] no ]| Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucio
els cinc anys Gltims?
Li han deixat cap lesié o si [ No [ | Especifiqui-les si (] no [ | Especifiqui-les si (] no (| Especifiqui-les si ] No[] | Especifiqui-les
seqiela les malalties que
ha tingut fins ara?
2 | L'han operat mai o ha estat si ] No [ | Especifiqui'n la data i el motiu si [ No ] | Especifiqui'n la data i el motiu si ] No ]| Especifiqui’n la data i el motiu si ] No ]| Especifiqui'n la data i el motiu
ingressat en cap centre
hospitalari?
3 | Quin dia i per quin motiu va anar DATA  |Motiu DATA | Motiu DATA | Motiu DATA | Motiu
al metge I'tltima vegada? . L L L
" Especifiqui'n I'especialitat i la data de la proxima consulta " Especifiqui'n I'especialitat i la data de la proxima consulta " Especifiqui'n I'especialitat i la data de la proxima consulta T Especifiqui'n I'especialitat i la data de la proxima consulta
4 | Té o ha tingut cap defecte si ] no ] | Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucio si ] no ]| Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucio si ] no ] | Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucio si ] no ]| Especifiqui quina, la data, el tractament i I'evolucio
fisic, deformitat, incapacitat
o lesio congénita?
5 | Ha patit cap traumatisme si ] no ] |Especifiqui‘n la data, el tractament i les seqtieles si (] no ] | Especifiqui'n la data, el tractament i les seqiieles si [ no 1] Especifiqui’n la data, el tractament i les seqtieles si ] no ] |Especifiqui’n la data, el tractament i les seqiieles
o accident?
6 | Avui dia, esta sota control medic si ] no ] | Especifiqui quin és si ] no ] | Especifiqui quin és si ] no [ | Especifiqui quin és si ] No[_]| Especifiqui quin és
0 segueix cap mena de
tractament?
En funcié del que conegui de
I'estat de salut que té ara mateix:
a) Li consta que abans d'un any si [ no [ | Especifique cual si [ no [ | Especifique cudl si [ no (]| Especifiqui quin és si ] no (]| Especifiqui quin és
s'ha de fer cap estudi o
tractament?
b) Ha d'ingressar en un hospital
dLrant aqgest termini? P si [ No [ {Indiqui'n la causa si ] No[] | Indiqui'n la causa si ] No[]| Indiqui'n la causa si ] no[]| Indiqui'n la causa
7 | Es o ha estat fumador? si ] No [ | Especifiqui'n la quantitat diar si ] No[] | Especifiqui'n la quantitat diar si ] No[] | Especifiqui’n la quantitat diar si [] No[]| Especifiqui’n la quantitat diar
Consumeix o ha consumit I ) . - . . e . . P 5 A
begudes alcoholiques de si [ no [ | Especifiqui'n la quantitat diaria i la classe de begudes si (] no [ | Especifiqui'n la quantitat diaria i la classe de begudes si [] No 1] Especifiqui’n la quantitat diaria i la classe de begudes si ] no (]| Especifiqui’n la quantitat diaria i la classe de begudes
manera habitual?
Consumeix o ha consumit si ] no[ ] | Especifiqui la mena de producte si LI no ]| Especifiqui la mena de producte si L] No ]| Especifiqui la mena de producte si ] no ]| Especifiqui la mena de producte
estupefaents?
(*) En cas que sigui una persona menor d'edat o incapacitada, aquest qiiestionari I'ha d'emplenar el representant legal.
Signatura i data
Observacions
[[] Acceptat ] Rebutjat ] Acceptat ] Rebutjat ] Acceptat ] Rebutjat [[] Acceptat ] Rebutjat

Qui subscriuen, declaren, sota la seva responsabilitat, que les seves respostes a les preguntes formulades son certes i completes, i autoritza
expressament SegurCaixa Adeslas perqué faci les comprovacions que consideri necessaries sobre I'origen i I'evolucié de les malalties o mals
dels quals, si procedeix, es requereixi assistencia a I'empara de la polissa. A més, autoritzen la companyia, en cas d’haver patit alguna malaltia,

a posar-se en contacte amb els facultatius intervinents.

SegurCaixa Adeslas pot resoldre la polissa en el termini d’un mes des que tingui coneixement de la reserva o inexactitud del declarant en
emplenar el quiestionari, pero aquest dret no es pot fonamentar en el desconeixement per |'asseguradora de dades de la salut de I'assegurat
que siguin alienes a les preguntes anteriors. En cas d’haver-hi dol o culpa greu en I'emplenament d’aquest quiestionari, SegurCaixa Adeslas

queda, en tot cas, i des d'ara, alliberada de les obligacions que I'asseguranca estableix al seu carrec. (Art. 10 Llei de contracte d’asseguranca).
SegurCaixa Adeslas, SA d'Assegurances i Reassegurances, amb domicili social al Paseo de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid, amb NIF A28011864, i inscrita en el RM de Madrid, tom 36733, foli 213, full M-658265.

En cas d’haver-hi dol o culpa greu en I'emplenament d'aquest qlestionari, SegurCaixa Adeslas queda, en tot cas, i des d’ara, alliberada de
les obligacions que |'asseguranca estableix al seu carrec. (Art. 10 Llei de contracte d'asseguranca).

SegurCaixa Adeslas, SA d'Assegurances i Reassegurances, com a responsable del tractament, tractara les dades personals facilitades per dur
a terme la valoracié del risc de conformitat amb el previst en la Llei de Contracte d'Asseguranca. Les dades facilitades no seran cedides a
tercers. Pot consultar més informacié sobre la politica de proteccié de dades de SegurCaixa Adeslas, i especialment sobre com exercir els
seus drets d'accés, rectificacio, supressio i altres drets, a la seguent pagina web: www.segurcaixaadeslas.es/ca/proteccion-de-datos.





