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=TT INCLUSION DE BENEFICIARIO
Nimero de péliza: LJ—LL—LI_I_I_LJ_.,J_[_._]

Frodueto en que solicita la inclysian:
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F
echa de efecto porg g que se solicita el ofta: Dia [ | | Mes (I Y
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ECLARACION A RELLENAR RESPECTO A TODOS LOS ASEGURADOS

1.8 i i
S-e le ha practicads alguna intervencién quirirgica?
2. #Tiane prevista algunat

s 1 No

o Osi OnN

tal @ institucién en obsarvacién o tratamiente g s 1 i
f No

4. iHa consuit
) ade o estado en fratami adi
amiento médico it Y
o enfarmacad transitoria o defecto? "l lfimo et Por elotm sinomo

3. ¢Ha estado en algin hospi

£ si 1 No

5. 3egdn su més legl :
saber o entender Zpad
cronico o defectof padece actualmente U,QU”Q enfermedad transitoria,
¢. £Esta usted embarazada® O si J MNa
0 s I

3t ho cont f i i
o estado que sf o cualquiera de las preguntas anteriores, rellene por faver el cuestionario adicional de
anitas, para detallar cuda una de las cuestiones ralativas & la salud arriba indicadas.

Enviar documentacién y tarjetas a: Domicilio tomador O Oficina [J Agente [

Direccién:

El F’I:'dic' firmante declara quea dicha informacidn es cierta Y que na ha ormitidde date u|guno sobre ef estado de salud de todos y todo vna de laz paracnag inclutdesx an axhe
doeumenio. Mo obslenta foculta o SAMITAS, SOCIEDAD ANCNIMA DE SEGUROS, (an odetanta SANITAS), para qua puada requerir de médicos & ingtituciangs, ¥ por tante
autoriza 0 a5tos 0 e Foucifitan o SAMITAS, oz dotos sobre la solud de'las personos que hayan sido incluidas &n la péliza que entiends necasaries parg el mejor conacimiento
¥ valoracién de los rl‘esgns a qubrir ¥ pora PFHVEHCE&H del fi'ﬂl-ld@, Pudiﬁﬁdf-} conggrvar iodox sus datas, incluysnds todos [os relafives o su salud, poro este Fin, El irharescace
rRconoce gue SANITAS 3¢ reserva el derecho de aceptacidn o rechazo, fotal o porcial, de esta solicitud o los ggcma de lo'contratacian dgilgggum. Asimizsmo y de conformidad
con fa narmativa legal sobre profeccidn de dotos de cardcier parsanol, los asagurados consienten exprazamenta an que fodas los dates pereonales refativos ol Temadar y demés
personas inchyidas en esta solicitvd sean incorporades a fichaves, tularidod de SANITAS siendo su finalidod fo de servir o los odlividades propios de esi compontia, la efectividad
de las relaciones contractualas, la praveneidn del fraude y &l envia de publicidad y oferfas comercioles de ta enfidad y terceras con los que establezca vinculos de eolaboracién,
autorizdndonos o tratar sus dabos para enviards |o informocion que mas s uduplu o sus necesidodes uspm.ifi:us. Asirnismo, los u:ﬂgumdoa auterizan sxpresamente lo cesidn
de dithor dotos o empresas del Grupo Zonitas qua congtan identificodas an wwiw.isanilas.com y erfidades relacionodas con productos y sarvicios finandieros, de segures, socio-
sanaarios y/o de welud asl come de bienestor, para el envic de informacitn cornercial di las mismos. Los derechos de oposicidn, occeso, rectificacion y concelacién de axtes
datos previzgtes en lo mencionada legislation, pusden ser sjarcitodos en lo sede de lo entidad, colle Ribara del Loira, 52 « 28042 Madrid, Deporloments de Relacionas con .
Clientes. El tomador sz hace responsable de comunicor o 1oz damds asegurados daclorados en la pélize, o inclusién da aus datos arrlos ficharos amariormente mencionados.
En ease de no recibir comunicacian eserifa =n of plazo de 30 dies o comer desda la fecha de lo presenta solicitud, entendaremas que estd conforme con el envis de publicidad

y cagidn de dates o ofrog companioz en fee tirmines indicadaos.

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Agente/ Comppeit



