Cuestionario de Salud

Caso de surgir cualquier anomalia o aclaracién indicar a que nimero de asegurado, entre los relacionados en la pdgina anterior se refiere.
1. sPadece o ha padecido alguna de las enfermedades, defectos, lesiones o alteraciones que se citan a continuacién?

Cumplimente todas las casillas con una cruz tanfo en sentido positivo como negativo e indique la fecha en que la padecié y el tratamiento que le dio el médico.

si FECHA Tratamiento Aseg. N.°
= Alergias ............ccoooooiiiiiiiiee, ]
- Enf. Cardiovasculares................................. ]
INFQFO .o ]
Angina de pecho..........cccovviiiiciiic, ]
VaMICES .t ]
- Enf.delapiel...................ccoooiiii, ]
- Enf. digestivas.....................c.cccocooeinnn, ]
Ulcera estémago/duodenc ............cc..cccooo..o.... ]
Hernia de hiato, inguinal, efc...........ccoevvninns [ ]
- Enf. Endocrinas ..., ]
Diabetes........c.oveviiiiiieieeeee ]

- Enf. Genitourinarias ............................ []
Célicos renales (Célculos)........cocoovviviiiinnnan. ]
Histerectomia (Extirpacién
del Utero y/u ovarios) ........coveeereniiican, ]

Insuficiencia renal
- Enf.Hepaticas.....................cccccocoernnnn. ]
Hepatitis........coooiiiiiiiiiiiic, ]
CITOSIS. vttt L]

Célicos biliares, hepdticos y

cdlculos de vesicula .........c.oooovvvioiiiiiiii [ ]
- Enf. Huesos/Musculos ............................... [ ]
Hernia discal ........cooovoiiiiieieiiieeeeeeeee [ ]

Reumatismo ...

ATOSIS ... [ ]

O 0odogododotoudbobuodn oodbd oUdoboodbdbouodn |3

OStEOPOTOSIS.......vvc e ]
Lesiones de rodilla y menisco..........ccccovirirnnee. ]
- Enf. Neurolégicas ..................c.cccococoeiinn. ]
Embolia/Trombosis cerebral .... [ ]
Epilepsiar ..o ]
Meningitis.........covoeiiiiiriiiiiii e ]
PArGlisis.........oveveeieeeiececeeeeeee e L]
Depresiones..........ccccceveiiiiiiiiiiiii ]
Otras enfermedades nerviosas .......................... L]
- Enf. Respiratorias ....................c.ccc......... ]
ASMO i L]
Bronquitis cronica..........occocooiiiviiiiii ]
NEUMONIA ..o L]
Tuberculosis ........ooveviieeieeieeeeeeee L]
- Hipertensién Arterial.................................. ]
= TUMOreS........ccooviiiiii ]
- Enfermedades o defectos
oftalmolégicos .................c.ccocoooeiiii, ]
- Enfermedades o defectos de la nariz ....... ]

2. 3Padece o ha padecido otras enfermedades, defectos, lesiones o alteraciones fisicas o psiquicas no mencionadas anteriormente?

3. sle han supuesto estas enfermedades, defectos, lesiones o dlteraciones alguna secuela o limitacién en su vida cotidiana? [ ] SI [ JNO

2Cudles?




4. Indique si consume: N.° Asegurado
- Tabaco LIsi [INO (D cigarrillos [ puro [] pipc) [ Ine°/dia
- Medicamentos LIsi [INO Indique tipo y causas:
- Drogas CIsi [INO Indique tipo:
5. 3Ha sufrido algdn fraumatismo o accidente? LJsi [JNO 3Con qué secuelas?
6. sle ha sido practicada alguna infervencién quirdrgica en el pasado? L Jsi L INO
Indique fecha, diagnéstico y consecuencia de la misma
7. sle han recomendado o practicado alguna vez el test del Virus de Inmunodeficiencia Humana
(H.LV.)2 Clsi [LINO
8. 3Ha ido usted a un médico en los Gltimos 6 meses? LIsi LINO
sPor qué motivo?
9. 3Estd pendiente de efectuarse algin estudio diagndstico o tratamiento concreto?
CIsi [INo
2Cudl?
Indique su peso: kg. y falla cm. 1
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De conformidad con lo regulado en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal y las normas reglamentarias que
le sean complementarias, Helvetia Compafia Suiza, Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros le informa que los datos de cardcter personal facilitados en el pre-
sente documento (incluidos los de salud si los hubiere) serdn incorporados a un fichero de su responsabilidad con la finalidad de gestionar la relacién aseguradora.

El fitular consiente que los datos derivados de un siniestro comunicado por el mismo o por cualquier ofro tercero interesado y que haga referencia a sus propios da-
tos durante el tiempo de cobertura del seguro sean tratados con la finalidad de gestionar dicho siniestro por lo que dichos datos podrén ser cedidos o comunicados
a los terceros encargados de tramitar dicho siniestro (peritos, talleres, médicos, abogados, efc.). En este sentido, también podran ser comunicados a todos aquellos
terceros que presten un servicio a Helvetia Seguros que implique necesariamente el acceso a sus datos personales cuando resulte necesario para el mantenimiento,
desarrollo y control de la relacién juridica.

Igualmente sus datos podrén ser comunicados a las Entidades Coaseguradoras y Reaseguradoras en los casos de coaseguros y reaseguros cuando ello resulte nece-
sario para el desarrollo, mantenimiento y control de la relacién juridica.

Sus datos podrian ser comunicados a ficheros comunes en los casos legalmente previstos con la finalidad de prevenir el fraude, facilitar el resarcimiento en caso de
siniestro, valorar riesgos y/o localizar vehiculos robados o en ofros supuestos que usted expresamente consienta. También queda informado y acepta expresamente
el titular de la cesién de los datos (incluidos los de salud si los hubiere) a otros ficheros comunes que pudieran existir para la liquidacién de siniestros y la colabora-
cién estadistico actuarial, con la finalidad de permitir la tarificacién y seleccién de riesgos y la elaboracién de estudios de técnica aseguradora, cuyos responsables
son TIREA, H.NLA.S.C. y ASITUR.

Helvetia Seguros podrd solicitar informes comerciales y de solvencia que completen la informacién que usted nos ha facilitado.

Le informamos de la posibilidad de hacer uso, para tu tratamiento o cesién a terceros, de los datos de cardcter personal de los que resulta titular con la finalidad
de realizar encuestas de satisfaccién, remitirle comunicaciones comerciales, publicitarias y promocionales, ya sea por via postal o por medios electrénicos, de pro-
ductos y servicios de Helvetia Seguros, tanto durante la vigencia de la péliza o pélizas que pudiera tener concertadas con Helvetia Seguros como a su término, asi
como con el objeto de adecuar nuestras comunicaciones a su perfil particular.

La cesidn de datos podrd realizarse, con la misma finalidad antes expuesta, a otras empresas del Grupo pertenecientes al sector seguros ubicadas en paises que
oforguen un nivel de proteccién equiparable al de la legislacién espafiola.

A tal fin se solicita su conformidad y consentimiento a fal tratamiento pudiendo mostrar su negativa en el plazo de treinta dias, advirtiéndole que en caso de no pro-
nunciarse se enfenderd que consiente el tratamiento de sus datos de cardcter personal en el sentido indicado en el pérrafo precedente.

En el supuesto de no querer prestar su consentimiento, puede proceder marcando con una X en el/los recuadro/s inferior/es y entregarlo en cualquiera de nuestras
Sucursales.

El titular queda informado que el consentimiento anteriormente otorgado es revocable en cualquier momento para lo que puede dirigirse a cualquiera de nuestras
Sucursales.

[__] No autorizo el tratamiento de mis datos de cardcter personal para la realizacién de encuestas, envios de comunicaciones comerciales, publicitarias y promocio-
nales.

[ ] No deseo recibir comunicaciones comerciales por correo electrénico u ofro medio de comunicacién equivalentes (SMS, MMS, etc.).
Podrd ejercer, también, sus derechos de acceso, rectificacién, oposicién y cancelacién dirigiéndose a cualquiera de nuestras Sucursales.

En caso de incluirse datos de personas fisicas distintas del Tomador de la Péliza, éste se compromete a informar previamente a tales personas sobre los extremos
sefialados con anterioridad.

Deber de informacién:

A los efectos previstos en el articulo 60 del R.D. Lvo. 6/2004, de 29 de octubre y articulos 104 a 107 del R.D. 2486/1998, de 20 de noviembre, el Solicitante, de
forma expresa, RECONOCE haber sido informado conforme a lo dispuesto en los preceptos citados y haber recibido un ejemplar con la nota informativa prevista
en dichos articulos.

En a de de
Los Asegurados (1)

(1) Los hijos menores de edad serdn representados por sus padres, serdn firmantes todos los mayores de edad.

INFORME DEL SERVICIO MEDICO

En a de de

Firma




