
Com emplenar el qüestionari de salut
· És imprescindible emplenar totes les dades i respondre a totes les preguntes per poder

fer una correcta valoració del qüestionari de salut.
· Només és necessari emplenar les dades de la persona que desitja assegurar-se
· No oblidi indicar nom, cognoms, pes i alçada a l'espai corresponent situat en la part

superior del qüestionari.
· No oblidi indicar la data i que l'empleat signi a l'espai corresponent situat en la part

inferior dreta del qüestionari.
· Una vegada signats els documents sol·licitud d'adhesió i qüestionari de salut ha

d'enviar junts tots dos documents.

Canals d’enviament del qüestionari de salut

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

Per correu electrònic: 
gdirectos@miracle-sca.es

Per correu ordinari:
SegurCaixa Adeslas

A/A. Dpto. Grandes Clientes
C/ Arturo Soria, 336

28033 Madrid



Qüestionari de salut NO ESCRIVIU A
LES CASELLES
OMBREJADES

Número de sol·licitud Nº pòlissa

Nom del col·lectiu ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Número del certificat
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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.

Té o ha tingut cap malaltia durant 
els cinc anys últims?

Li han deixat cap lesió o
seqüela les malalties que
ha tingut fins ara?

Nº PREGUNTA OBSERVACIONS

Té o ha tingut cap defecte
físic, deformitat, incapacitat
o lesió congènita?

Ha patit cap traumatisme
o accident?

Avui dia, està sota control mèdic 
o segueix cap mena de 
tractament?

En funció del que conegui de 
l’estat de salut que té ara mateix:

a) Li consta que abans d’un any 
s’ha de fer cap estudi o 
tractament?

b) Ha d’ingressar en un hospital 
durant aquest termini?

És o ha estat fumador?

Consumeix o ha consumit 
begudes alcohòliques de 
manera habitual?

Consumeix o ha consumit 
estupefaents?

Signatura i data

L’han operat mai o ha estat
ingressat en cap centre
hospitalari?

Quin dia i per quin motiu va anar 
al metge l’última vegada?

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui-les

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui’n la data, el tractament i les seqüeles

Especifiqui quin és

Especifique cuál

Especifiqui’n la quantitat diàr

Especifiqui’n la quantitat diària i la classe de begudes

Especifiqui la mena de producte

1

2

3

4

5

6

7

Observacions

TITULAR ASSEGURAT 1 (*) ASSEGURAT 2 (*) ASSEGURAT 3 (*)

DADES D’INTERÈS
SANITARI

Si No

Si No

Si No

Indiqui’n la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

OBSERVACIONS OBSERVACIONS OBSERVACIONS

Acceptat Rebutjat Acceptat Rebutjat Acceptat RebutjatAcceptat Rebutjat

Nom i cognoms

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui-les

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui’n la data, el tractament i les seqüeles

Especifiqui quin és

Especifique cuál

Especifiqui’n la quantitat diàr

Especifiqui’n la quantitat diària i la classe de begudes

Especifiqui la mena de producte

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui-les

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui’n la data, el tractament i les seqüeles

Especifiqui quin és

Especifiqui quin és

Especifiqui’n la quantitat diàr

Especifiqui’n la quantitat diària i la classe de begudes

Especifiqui la mena de producte

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui-les

Especifiqui quina, la data, el tractament i l’evolució

Especifiqui’n la data, el tractament i les seqüeles

Especifiqui quin és

Especifiqui quin és

Especifiqui’n la quantitat diàr

Especifiqui’n la quantitat diària i la classe de begudes

Especifiqui la mena de producteSi No

Si No

Si No

Indiqui’n la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Indiqui’n la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Motiu

Especifiqui’n l’especialitat i la data de la pròxima consulta

DATA

….../…../......

Motiu

Especifiqui’n l’especialitat i la data de la pròxima consulta

Motiu

Especifiqui’n l’especialitat i la data de la pròxima consulta

Motiu

Especifiqui’n l’especialitat i la data de la pròxima consulta

DATA

….../…../......

DATA

….../…../......

DATA

….../…../......

Si No

Si No

Si No

Indiqui’n la causaSi No

Si No

Si No

Si No

Si No

Especifiqui’n la data i el motiuSi No Especifiqui’n la data i el motiu Especifiqui’n la data i el motiu Especifiqui’n la data i el motiuSi No Si No Si No

Si No

Si No

Qui subscriuen, declaren, sota la seva responsabilitat, que les seves respostes a les preguntes formulades són certes i completes, i autoritza 
expressament SegurCaixa Adeslas perquè faci les comprovacions que consideri necessàries sobre l’origen i l’evolució de les malalties o mals 
dels quals, si procedeix, es requereixi assistència a l’empara de la pòlissa. 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 pòlissa en el termini d’un mes des que tingui coneixement de la reserva o inexactitud del declarant en 
emplenar el qüestionari, però aquest dret no es pot fonamentar en el desconeixement per l’asseguradora de dades de la salut de l’assegurat 
que siguin alienes a les preguntes anteriors. En cas d’haver-hi dol o culpa greu en l’emplenament d’aquest qüestionari, SegurCaixa Adeslas 
queda, en tot cas, i des d’ara, alliberada de les obligacions que l’assegurança estableix al seu càrrec. (Art. 10 Llei de contracte d’assegurança). 

Nom i cognoms

Relació amb el titular ___________________________________

Nom i cognoms

Relació amb el titular ___________________________________

Nom i cognoms

Relació amb el titular ___________________________________

En cas d’haver-hi dol o culpa greu en l’emplenament d’aquest qüestionari, SegurCaixa Adeslas queda, en tot cas, i des d’ara, alliberada de 
les obligacions que l’assegurança estableix al seu càrrec. (Art. 10 Llei de contracte d’assegurança).

SegurCaixa Adeslas, SA d’Assegurances i Reassegurances, com a responsable del tractament, tractarà les dades personals facilitades per dur 
a terme la valoració del risc de conformitat amb el previst en la Llei de Contracte d’Assegurança. Les dades facilitades no seran cedides a 
tercers. Pot consultar més informació sobre la política de protecció de dades de SegurCaixa Adeslas, i especialment sobre com exercir els 
seus drets d’accés, rectificació, supressió i altres drets, a la següent pàgina web: www.segurcaixaadeslas.es/ca/proteccion-de-datos.

(*) En cas que sigui una persona menor d’edat o incapacitada, aquest qüestionari l’ha d’emplenar el representant legal.

Adeslas Completa Familiares de Empleados de Caixabank

6 6 6 0 0 5 0 0 1

Pes_________ Alçada ___________ Sexe ____ Edat ________
Pes_________ Alçada ___________ Sexe ____ Edat ________ Pes_________ Alçada ___________ Sexe ____ Edat ________ Pes_________ Alçada ___________ Sexe ____ Edat ________




