ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 4280, Folio 111, Hoja M-71.063 - C.I.F.: A-08169294 - Domicilio Social: Juan Ignacio Luca de Tena, 12 - 28027 Madrid

Solicitud de Seguro de
Asistencia Sanitaria

asSISa ¥

Tipo de Pdliza N° Colectivo
ASISA SALUD Nombre Colectivo COITIM

Los campos sombreados deben ser cumplimentados por ASISA Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, SAU.).

|| Modificacién de Datos

Indique el n® de poliza y cumplimente solo los datos a modificar

LI Alta de Péliza

L_| Baja de Pdliza

|_| Alta Beneficiario | N.° Referencia

Producto N° Asegurados | Fecha de Efecto de la Poliza (Do/Mm/aaan)
L Isawd L] pental (satus [Jpental  [Jotros: / /
TOMADOR DEL SEGURO
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Poliza
Fecha de Nacimiento I Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAAA) L Hombre [ Mujer
Via Domicilio No Piso | Esc. | Puerta
Poblacion | Provincia Codigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Movil E-mail Fax iDesea ser Asegurado de la Pdliza?
si LlINe
¢ Tiene otras polizas de AS|SA? Cuales? | Si procede de otra sociedad médica, ;Puede decirnos cual?
Si No | ISalud | | Dental L I 0tros:
ASEGURADO 1
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Poliza
Fecha de Nacimiento Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
[DD/MM/AAAA) I L Hombre || Mujer
Via Domicilio No | Piso | Esc. | Puerta
Poblacion | Provincia Codigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mavil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
i Tiene otras polizas de ASISA? iCuales? Si procede de otra sociedad médica, ; Puede decirnos cual?
Si [ No [ Salud || Dental || Otros:
ASEGURADO 2
N.LF/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Pdliza
Fecha de Nacimiento Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAAA) I L Hombre L | Mujer
Via Domicilio N° ‘ Piso ‘ Esc. Puerta
Poblacién | Provincia Cédigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Movil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
¢ Tiene otras polizas de ASISA? Cuéles? Si procede de otra sociedad médica, ;Puede decirnos cual?
siL 1N LI salud L I Dental L Otros:
ASEGURADO 3
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Péliza
Fecha de Nacimiento I Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
[DD/MM/AAAA) L Hombre || Mujer
Via Domicilio No | Piso | Esc. | Puerta
Poblacidn | Provincia Codigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mavil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
i Tiene otras polizas de AS|SA? iCuales? Si procede de otra sociedad médica, ; Puede decirnos cual?
si || No [ Salud || Dental || Otros:

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Titular de la Cuenta Bancaria:

BAN [ | | | | || | |

Forma de pago: L) Mensual L Bimestral L Trimestral | Semesfral

LI Anual

Por favor, antes de firmar, debe leer la informacion basica sobre proteccion de datos que se presenta en el reverso

Tomador del Seguro:

Fechay Firma:

La emision de la poliza esta condicionada a la aceptacion de esta Solicitud por la Compafia.
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- -
Cuestionario de Salud
(A efectos exclusivos de la propuesta de formalizacion de una péliza de ASISA SALUD o ASISA

HOSPITALIZACION con ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.)

Nombre y Apellidos:

N.I.F./N.LE.: Peso (kg.):
Fecha de nacimiento: Talla ([cm.):
1. ¢Ha sido ingresado en algun centro sanitario en los Ultimos 10 afos, o tiene previsto hacerlo? ASI [AQNO

En caso afirmativo indique el motivo:

2. ;Ha sido intervenido quirurgicamente? Sl [QNO
En caso afirmativo indique el motivo:

3. ¢Toma alguna medicacién? AsSl @GN0
En caso afirmativo indique cudles:
4. ;Consume alcohol o drogas? SI [@NO

En caso afirmativo indique el tipo y la cantidad consumida:

5. ;Tiene o ha tenido alguna enfermedad, lesion o alteracion de los siguientes tipos?

, . . . . - . . . A . )
a. Cardiaca, vascular, pulmonar o respiratoria (como por ejemplo: hipertension, arritmias, insuficiencia @s! [@NO
cardiaca o circulatoria, varices, asma, enfisema, trombosis, etc.).

b. Metabélica (del sistema endocrino) o del aparato digestivo (como por ejemplo: diabetes, enfermedades  [QSI [GQNO
tiroideas, Ulcera gastroduodenal, hernias, enfermedades del higado o pancreas, etc.).

c. Reumatoldgicas, dseas o musculares (como por ejemplo: artritis, artrosis, escoliosis, hernias @Sl [ONO
discales, fibromialgia, enfermedades musculares, secuelas de traumatismos, etc.)

d. Del Sistema nervioso, de los ojos o de los oidos (como por ejemplo: migrafas, epilepsia, Parkinson, QSs! [@NO
paralisis, Alzf]weimer, glaucoma, degeneracion macular, pérdida de vision, vértigos, pérdida de
audicion, etc.).

e. Hematolégicaf, o de la coagulacion de la sangre (como por ejemplo: tromboembolismo, anemia, @s! ONO
hemofilia, etc.

f. Del Rifdn, tracto uroldgico y genital, o enfermedades ginecoldgicas (como por ejemplo: insuficiencia  [QISI [ONO
renal, alteraciones de la prostata, colicos nefriticos, enfermedades de transmision sexual,
enfermedades ginecoldgicas -de mama, Utero, ovarios ...-, etc.)

g. Psiquiatricas (como por ejemplo: anorexia, bulimia, depresidn, ansiedad psicosis, esquizofrenia, etc.) @Ss! [ONO
h. ;Tiene lesiones o secuelas de una enfermedad, alteracion congénita o accidentes? Os! ONO

En caso de respuesta afirmativa indique cuales:

ASISA elude la asistencia derivada de la atencion de patologias, situaciones o procesos anteriores a la contratacion de la péliza o presentes en el
momento de dicha contratacién, conocidos y no declarados, conforme al presente cuestionario, asi como de sus secuelas, brotes evolutivos y
complicaciones. El abajo firmante autoriza expresamente a la Entidad ASISA, en relacion con el contenido del presente cuestionario, a que realice
los actos y gestiones oportunas para la comprobacion de la trascendencia, existencia, evolucion o desaparicion de las enfermedades o lesiones a
las que haya que prestar su asistencia, asi como para poder conocer los posibles antecedentes o consecuencias de las mismas y tratamientos
seguidos en cada caso a través de esta Entidad. De acuerdo con el articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexactitud al
cumplimentar la presente declaracion, el asegurado perdera el derecho a la prestacion garantizada, reservandose ASISA la facultad de rescindir
automaticamente la pdliza. A los efectos senalados, el firmante declara no haber desfigurado la verdad, ni ocultado la existencia de enfermedad o
defecto alguno.

Por favor, antes de firmar, debe leer también la informacion basica sobre proteccion de datos que se presenta en el reverso
Mediante su firma, el Tomador del Seguro declara haber recabado y obtenido el consentimiento expreso de cada uno de los asegurados/miembros del grupo
familiar, con la finalidad de incorporar al presente cuestionario todos los datos de salud relativos a los mismos.

Nombre y firma D./Dfa.:

En nombre propio Como contratante de la péliza o familiar mayor de edad

N.I.LF./N.LE.: En a de de 20




Cuestionario de Salud
a S I s a * (A efectos exclusivos de la propuesta de formalizacion de una pdliza de ASISA SALUD o ASISA
HOSPITALIZACION con ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.)

EPIGRAFE INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del tratamiento ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL, S.A.U.

Finalidad Cumplir, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el contrato
de seguro.
Legitimacion La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucién del contrato de

seguro entre el tomador y ASISA.

Destinatarios de cesiones Entidades que forman parte del Grupo ASISAy entidades colaboradoras del
mismo.

Médicos, centros médicos, hospitales y otras instituciones o personas,
identificadas como prestadores de servicios sanitarios en la Lista de Facultativos
elaborada por ASISA o en su sitio web www.asisa.es

Administracion Tributaria.

Derechos Puede ejercitar los derechos de acceso,rectificacion o supresidn, limitacion del
tratamiento, oposicion, portabilidad de los datos o a no ser objeto de una decision
basada Unicamente en el tratamiento automatizado, asi como a retirar el
consentimiento prestado.

Informacion adicional Puede dirigirse al Delegado de Proteccién de Datos (DPO) del Grupo ASISA
(DPO@grupoasisa.com), asi como consultar la informacion adicional y detallada
sobre Proteccion de Datos en la web de ASISA: www.asisa.es

Espacio reservado para asesoria médica

Médico valorador:

Adm. Produccion:

Informes médicos que debe aportar para la contratacion

Observaciones:
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EPIGRAFE INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

frea::r::z:lt’:e del ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL, SA.U.

Finalidad - Cumplir, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el contrato de seguro.

Legitimacion - La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de seguro entre el tomador y ASISA.
Destinatarios de cesiones |- Entidades que forman parte del Grupo ASISA y entidades colaboradoras del mismo.

- Médicos, centros médicos, hospitales y otras instituciones o personas, identificadas como prestadores de
servicios sanitarios en la Lista de Facultativos elaborada por ASISA o en su sitio web www.asisa.es.

- Administracion Tributaria.

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion o supresion, limitacion del tratamiento, oposicion, portabilidad
Derechos de los datos 0 a no ser objeto de una decision basada uUnicamente en el tratamiento automatizado, asi como a retirar
el consentimiento prestado.

Puede dirigirse al Delegado de Proteccion de Datos (DPO) del Grupo ASISA (DPO@grupoasisa.com), asi como

Informacion adicional consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la web de ASISA: www.asisa.es

INFORMACION PREVIA MEDIADORES DE SEGUROS CONFORME A LA LEY DE DISTRIBUCION DE SEGUROS, POR LA QUE SE INCORPORA AL DERECHO ESPARNOL LA DIRECTIVA 2016/97 DEL PARLAMENTO
EUROPEO Y DEL CONSEJO, DE 20 DE ENERO DE 2016 SOBRE DISTRIBUCION DE SEGUROS (en adelante “Ley de Distribucién de Seguros”):

(i) Informacién General.

Aon Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros, S.A.U. (en adelante “Aon”) es un mediador de seguros en la modalidad de Correduria de Seguros. Aon tiene su domicilio social en C/ Velazquez 86D, C.P. 28006 de
Madrid, y se encuentra inscrita en el R® Mercantil de Madrid, Hoja M-19857, Tomo 1577, Folio 122, N.L.F. A-28109247. Asimismo, Aon en su condicién de sociedad de Correduria se encuentra inscrita en el Registro de
Distribuidores de Seguros y Reaseguros de la Direccion General de Seguros y Fondo de Pensiones con la clave J-0107 (http://www.dgsfp.mineco.es/es/Distribuidores/PUl/Paginas/pui.aspx) y dispone de la Capacidad
financiera y Seguro de Responsabilidad Civil segln lo previsto en la Ley de Distribucion de Seguros.

(i) Principios de actuacion de Aon.

De conformidad con lo establecido en la ley de Distribucion de Seguros, Aon presta sus Servicios de Mediacion de Seguros de manera objetiva e independiente, velando por los intereses de sus clientes y representando
a éstos frente a las compafiias aseguradoras. Aon facilita su asesoramiento bajo los principios de independencia frente las compafiias aseguradoras, asi como de analisis objetivo y personalizado a sus clientes,
buscando siempre y en todo caso la cobertura que, de acuerdo con los requerimientos planteados por éstos, mejor se adapta a sus necesidades.

(iii)Servicio de quejas y reclamaciones.

En cumplimiento de la Ley de Distribucion de Seguros, Aon dispone de un servicio de quejas y reclamaciones en el que sus clientes pueden presentar las quejas que consideren oportunas en relacién con los Servicios
de Mediacion de Seguros prestados por Aon. Para cualquier reclamacion deberé dirigirse a: Aon IBERIA - Servicio de Atencion al Cliente - C/ Velazquez 86D, C.P. 28006 de Madrid, a la direccion de correo electrénico
sac.grupoaon@aon.es, o bien a las propias oficinas de Aon.

(iv)Remuneracion.

Respecto a la remuneracion que percibe Aon por sus Servicios de Mediacion, le informamos a continuacion de los distintos sistemas de remuneracién que Aon tiene implementados por sus Servicios de Mediacion de
Seguros:

- Aon pactara libremente con la compafiia aseguradora la comision que percibira por la/s péliza/s de seguro/s intermediada/s, o, en su caso, pactara directamente con el cliente, de forma expresa y por escrito, los
correspondientes honorarios profesionales, los cuales serén incrementados por los impuestos que en cada momento fueren de aplicacion. Igualmente, Aon podra ser remunerado por una combinacion de comisiones
recibidas de la compafiia aseguradora y honorarios percibidos directamente del cliente.

- En adicion a lo anterior, Aon podré cobrar, junto con la prima, una cantidad adicional en concepto de gastos de administracion cuyo importe sera acordado con el cliente.

- Asimismo, se informa que Aon puede percibir adicionalmente comisiones de las compafiias aseguradoras por servicios accesorios a la Mediacion de Seguros, tales como gestion de cobro de primas de seguro y otros
sobre la cartera global de poélizas de seguro que intermedia con las distintas compafiias aseguradoras.

- Por Ultimo, se informa que dentro del grupo Aon existen otras sociedades que prestan determinados servicios a compafiias aseguradoras tales como correduria de reaseguros, agencia de suscripcion de seguros y/o
consultoria, distintos e independientes a los Servicios de Mediacion de Seguros prestados por Aon, pero que pueden estar relacionados con los riesgos objeto de cobertura, pudiendo aquéllas recibir comisiones u
honorarios de las compafiias aseguradoras por tales servicios.

- En el caso de precisar cualquier aclaracion sobre el sistema de remuneracion de Aon, podra dirigirse a su interlocutor habitual en Aon, quien adquiere el compromiso de facilitar cuantas aclaraciones fueran necesarias
a este respecto.

(v)Resolucion de conflictos de interés
El Grupo Aon dispone de una politica de prevencién de conflictos de interés.
(vi) Proteccion de Datos Personales y Derechos Digitales.

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento UE 2016/679 por el que se aprueba el Reglamento General de Proteccion de Datos ("RGPD") Aon ha implantado una Politica de Seguridad que tiene como objetivo
garantizar la aplicacion de aquellas medidas de seguridad de caracter técnico y organizativo que sean necesarias, para en cada momento y teniendo en cuenta siempre el tipo de informacion o datos tratados, y el
estado de la técnica, garantizar la seguridad, confidencialidad e integridad de los datos personales tratados. De igual modo, Aon dispone de una Politica de Privacidad conforme al RGPD y en la cual se detallan, entre
otras cuestiones, el alcance, finalidades y base de los tratamientos de datos realizados. Ambas Politicas se encuentran disponibles en http://www.aon.com/spain/privacidad.jsp.

Para la prestacion de sus servicios de mediacion y distribucion de seguros, Aon recogera y tratara los datos personales, incluyendo datos especialmente protegidos (principalmente, de salud) que Ud. nos proporcione,
con la finalidad de prestar servicios de mediacion de seguros privados, asi como el mantenimiento, administracion y gestion de su pdliza de seguro, incluyendo la gestion de siniestros. Si no facilita los datos solicitados
0, en su caso, No consiente su tratamiento para las finalidades especificadas, los servicios no podran llevarse a cabo; es este sentido, la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, establece el deber del
tomador del seguro de declarar al asegurador, antes de la conclusion del contrato, de acuerdo con el cuestionario que éste le someta, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracion del
riesgo. Si Ud. nos proporciona datos de terceras personas fisicas Ud. deberd, con caracter previo a su comunicacion, informarles de los extremos contenidos en el presente documento.

Los datos se conservaran mientras sean necesario para la prestacion de los servicios, y posteriormente durante el plazo de ejercicio de posibles reclamaciones derivadas de los mismos.

Sin perjuicio de que lean detenidamente la Politica de Privacidad disponible en http://www.aon.com/spain/privacidad.jsp, le facilitamos a continuacion la informacion basica del tratamiento, donde se reflejan aquellas
cuestiones mas relevantes de las politicas anteriormente mencionadas:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

AON IBERIA CORREDURIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A.U

Responsable Delegado de Proteccion de Datos: dpd@aon.es

FINALIDADES LEGITIMACION
Finalidades y - Prestacion de servicios de mediacion de seguros privados. - Ejecucion de un contrato
Legitimacion - Realizar analisis o estudios y promocionar y ofertar productos propios o de terceros comercializados por Aon - Interés legitimo.
- Cumplir con nuestras obligaciones legales y regulatorias - Cumplimiento de obligaciones legales.
Entidades Aseguradoras con las que se coticen sus riesgos y se suscriban las pélizas de seguro, gabinetes médicos, centros sanitarios, peritos y otros terceros
Destinatarios para la gestion de siniestros. Sociedades del Grupo Aon y otros terceros incluso basados en paises fuera del Espacio Econdmico Europeo, tal y como se describe

en la Politica de Privacidad de Aon
Podré ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacion y oposicion al tratamiento, mediante correo postal dirigido a Aon (C/

Derechos Velazquez 86D, C.P. 28006 de Madrid) o electrénico (proteccion.datos@aon.es), acreditando su identidad.
:df‘?:r‘om:ac‘\on Puede consultar la informacién adicional y detallada en nuestra pagina web: pttp://www.aon.com/spain/privacidad jsp

En el caso que tenga cualquier duda en relacion con el tratamiento de sus datos de caracter personal, asi como si desea presentar una queja o reclamacion relativa al mismo, puede ponerse en contacto con el Delegado
de Proteccion de Datos de Aon (dpd@aon.es), en todo caso, puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos como autoridad de control en la materia (www.aepd.es)

Fechay Firma:
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