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Datos a rellenar

sobre el/los asegurado/s

A rellenar por Sanitas N* de poliza J | m N

Fecha de efecto

larra
Departamento Cédigo de Agente Jﬂﬂ_

Nombre del producto a contratar; Codigo de 2 Mediador OFicina Codigo de Inspectorn
“U L‘r‘sn ”l ms Codigo de Empleado N* te Péliza Accidentes N* de Poliza Renta -
Primer apellido — Segundo apellido Nombre
- | Ll Hombre [ Mujer Fecha de nacimiento Lo I Il 1+ o | eMail _
[l NIF/CIF | Pasaporte din mas ano
1 Tarjeta de residencia Empresa
Domicilio del tomador M Domicilio del primer asegurado de la péliza si es distinto del domicilio del tomador
Calle N Calle N
Bloque ——— Escalera —— Piso —— Puerta ——— Municipio Bloque Escalera Piso Puerta —— Municipio

CP l_L_;l_L_i Provineia

C.P I_!_!_.u_J Provincia

'l'l,'léfcmn.-;||||4|||||Itn||l||__L_||1;.

Telélr.mosll_lzluuu|||||||1|.|l|||-|tnn_;

Domicilio Trabajo Movil Domicilio Trabajo Mawil
Enviar documentacion y tarjetas a: - M Datos bancarios del tomador del seguro para domiciliacién bancaria
Calls Ne. Frecuencia de pago
Bloque: ——— Escalera Piso Puerta Municipio I I ] L T e T T E[AI'IIU-‘.li [JSemestral
C.P. [l e 1 Provincia Entidad Oficina DeC N® de Cuerita O Trimestral  [J Mensual
Asequrados Apellidos y nombre Parentesco Sexo Fechadenacimiento  NIF Tel.mévil ~ eMall ] o e ¢ m.dumus...\f?nnnsAur.xgm:nus-i;n
N1 (a) [ i “ 1 Il koo hoi] ]
N2 P | SETIIE| AT = == :
N3 L e b ] ' "
N°4. o Sl ) e b el el e — e _ = B
{Desea suplemento dental? L1 5 0 No » N’ poliza anterior Asegurado 1 N* péliza anterior Aseguracio 2: N* poliza anterior Asequrado 3 N poliza anterior Asegurado 4:
CEs usted o ha side soclo de Sanilas o BUPA anteriornnente? s ONe asi [Ne C1Sf ONe Osi ONe
{Procede usted de otra companiia asequradora? sl ONo ¢Cual? OSi ONo {Cual? s ONo  ¢Cual? 0si ONo <Cual?
Accidentes (ver reverso) [1si ONo 0si CINe [1si ONe 0si EINo
Renta fver reverso) (e 4 _|HI5 ONo Osl [INo (181 TINo Os1 CINo
{al Si el tomador de la poliza también desea ser asegurado. por faver, indiquelo en la fila de asequrado n'1,
® (Padece o ha padecido alguna enfermedad que NO esté incutda en el siguiente listado? [!\segurndo 1: OS5I ONo | I!\s&gurﬂcln 2. 151 ONo i IAwgumdc- 3: 351 ONo ’ P&‘i{?Lji.lfadO 4: O8I TINe l
« Gripe 0 angings » Conjuntivitis agua «Otitis aguda no complicada « Gastroenteritis aguda « Sarampidn. rubeola o varicala + Fartinculos « Quiistes o fistulas'rectales

@ (Tiene alguna intervencion quirdigica programada o se le ha practicado alguna intervencion que NO esté inclulda e el siquiente listado? I;\segumdu 1: OS5 ONe ‘ [A‘;ugumdn 2. OS5I COONe ] [J’-\‘jrzgul‘edu 3: 38 ONo I |A':urjlu,‘j10 4 ) gAsi l:]m
[*# )

« Operacion de anginas « Oparacion de apendicitls « Extraceion de las muelas del juicio » Ligaclura de trampas o vasectamia + Implantes dentales ya realizados +Quistes y «1|1'.iL'E'i595'-'.’|1-IL°EJS opet QﬂffE
-
* Operacion de vegetaciones * Parto normal, cesarea « Fimosis operada « Ufia encarnada operada * Lipomas operados (7] E : r':‘.l 8
En caso de haber contestado afirmativamente a cualquiera de las dos preguntas anteriores, rellene por favor el cuestionario adicional, E o P 8
—
£l abajo limante declars gu b £ oatla y quinaha o L all b il it adss de sabud do cada una de las personas ihtluilas én este documento ‘) > 5 s =
o obstante fatulta b SANTTAS ¢ SEGUROS: (en para que puads requenr de m 0. elinicas, hospitales . y por tanto autodza a estos o que Facliten a SANITAS, los dutos sobm (o salud de tas Firma del tomador / ;}SEgUf'BdO Fi 1 .&gdm@@
prrsonis que hayan sida inchudos o v e entienda necesarnon pova ngestion del segurg, ofredimiento de dos programas inteqrles astencinles que pueds tenes SANITAS para i3 mejona de su proceso asistonelal elmiejor £ & e
conpeimiente v valoracion de los pesgos a culinn, para grevencion del e las veechmanianes presontadas por s propio: ipidis, . oo n
EFiteres . vt ol direcho de aceptation o i1 solle fl\l:.{ln lizs efiectins cle la contiatacidn del sequro =3 33 T
QUrALoS Consien arsnniles relath /| { st o U~
i des L Jronmis S it mdjorar su sa i E@ @
: y i 20 Vincules da ¢ J v Wy 0 ©
nin e gxpr L HsEvang po AL fow datos pocesnbios o s et | QN
haya pxbingulda fo f T frasterlon tratamiento, of eontrato de sequro no pode levario o pfectn o) g_ n ‘T
Asimiami, Jos ased AL € leadas en wew sanitas i, relocianadas con produttos y serviclod linancieros, sequios. socko-sanitarios /o, di " LT
saluel o blenes . tigkad con i dhr eolabiarscion. para 1n efectividad de Las relbciones contractubiles con el psegurade ome para el envie Observaciones sobre contrataci rfﬁug % o 'B
i comumicar o todos ot Benefican: sidos eh I pdliza la inclubon de sus d n log licheros antirioiments mentionados y o tratamiento que de loy mismos pretende realizar SANITAS para gue (o rellenr por Sanitas) E = é ; t
fisma kos dereching o estimen convenlentes foarmwiard o dichs baneficinos que ok ditos refativos 4 servicos médicos Gt fes sean cublertos poe la poliza tes serbn comunicados al tomador dela i o (o]
ima solve e por parke del tomadir se o por esento o SARITAS de s de al dhe bermarhe o sea sofliitado por cualduiera de los benefeiarion. EItoradar eanifiesya que cuenti con ol cormeniimienta di g benedicianos tanto (o o) i a:v ik
tJ.'ll'.lqllu omadar se den sus datos pisonaties o SANI I [0 L e al toemadar b Inlarmaclansobre las serviclos etdicns de fos banabiciirias ablertos parfa pliza —_— = e = [
rle:l“; G maas o la et e cion, pusden ser epercitadas en la sede de lnentidad calle Ribera del Loira 52 20042 Madrd, Dpto de Relacionet con Clantes (=) ‘G c
M M« e
5i no desea Lt & sboracion, mitgue ests casilla () & W =
] dan datis a ol npafiis salv para 1 & Sad de Tas relpciones contra A ] )
Er ) ife las anteriores casills v o no raclic comunicacion escrta on ¢l plazo de 45 dins o contar desde la fecha i b presonte soliEitue. setendensmes que esth confrme can el divio g pubilieidad y cosidn dis diltiog o F(:‘I'_'I"IEI.' a / !
ateay compaiias oo lag sdeminnd indicads



