CENERALI ESPARA, S.A, DE SEGUROS Y REASEGUROS, Domicilio Social: o/, Orense, ndm, 2, 28020 Madrid, C.LF: A28007268, Regintro Merceatil de Madrid, Tome 3,175, Libes 0, Folio 125, Heja M 54,202

GB0330 o7/ 2010

Deberan cumplimentarss, cuidadasamente y a boligrafo o pluma v ¢on letea clara, los datos requeridos en esta Solicitud. No efectuar tachaduras nf correcciones,
IMPORTANTE: DEBERA FIRMAR EL BOLETIN

Compaiiia Aseguradora: Generali Espafia, Sociedad Andnima de Seguros y Reaseguros
N* de Pdliza

Centro

Certificado

Sucursal Agente Productor

Agente de Cobro Fechade Efecto / /

Datos del Tomador
Nombre y Apsallidos o Razén Social

Datos personales del Asegurado:
Nombre y Apellidos

N.LE Fecha de Nacimiento Sexo  E.Civil  Hijos Profesién
Domicilio Teléfono
Cédigo Postal I i | 11 Poblacitn Provincia

Datos del Beneficiario

{1 Por orden preferente y excluyents de relacién de
parentesco con el Asegurado: a) Conyuge; b} Todos los
hijos por partes iguales; ¢) Padre; d) Madre; e) Todos los
hermanos por partes iguales; f} Herederos legales.

3 Cényuge.

3 Cényuge o, en su defecto, todos los hijos del Asegurado
por partes iguales.

O Cényuge vy todos los hijos del Asegurado por partes
iguales

[ Todos los hijos del Asegurado por partes iguales.

[ Padres del Asegurado por partes iguales o el superiviente de
ambos.

[ Tedos los hermanos del Asegurado por partes iguales.

{1 Herederos tegales

[l Padre del Asegurado.

[} Madre del Asegurado.

00 Por orden preferente y excluyente de relacién de
parentesco con e Asegurado: a) Conyuge; b) Los hijos
del Asegurado; ¢} Los Padres def Asegurado; d) En
defacto de aquélics, sus legitimos heraderos.

[T Expresamente designado por el Asegurado {Sélo rellenar cuando no se haya elegido alguna férmula anterior. Se hara

figurar apeflidos, nombre y N.LF).

Capitales

Fallecimiento Inv. Perm. Abs. jInv. Perm. Total

Fallec. Accidente

Fallac. Accidente Circulacién

Otros datos
Extraprimas {a cumplimentar por la Compania)

Fallecimianto Invalidez

tncapacidad

Fall. Accid. Fall. Acc. Circ.

Declaracion de Estado de Salud
1. ¢Se encuentra Vd. actualmente en buen estado de salud?

st NoO

En caso negativo, causss:

2. jEsta o ha estado de baja faboral durante més de quince dfas consecutivos en los Glimos seis meses? STET No O

£n caso afirmativo indique causa:

Inicioo  f [ Térming: [ f

3. §Qué enfermedades padece o ha padecido y en qué fechas?

st No[

4, jHa sido operado alguna vez?

En caso afirmativo, sde qué tipe y en qué fecha?

5. jHa sufrido algdn accidente? StEl Nol3d

En caso afirmativo, Jde qué tipo y con qué consscuencias?

6. ¢Tiene Vd. alguna incapacidad fisicafpsiquica?  Si[]  Nol

En caso afirmativo, especificar

7. Indique, por favor, con cifras: Estatura cm. Peso

Kg. Tensidn Arterial: Méx. Min.

8. Posibles aclaraciones a las respuestas anteriores

En ,a de de




Ampliacién de la Declaracién de Estado de Salud

Seguros Anteriores
éTiene usted pendiente en la actualidad alguna proposicién
de seguro en otra Companfa?

{Indiquese el nombre de fa Comparifa)

¢Se ha negado alguna Compafila a emitir una péliza de
seguro sobre la vida de usted?

3. ¢Ha sido usted asistido en algiin Hospital, Clinica, Casa
de Reposo en los Ultimos 5 afios?
¢Cuando? jPor qué?

4. {Se ha sometido alguna vez a radioterapia o algdn otro
tipo de radiaciones? +Cuando v por qué?

(indiquese &l nombre de la Compadfa, a facha v fa causa)
¢Alguna otra Compafiia emitié o le propuso emitic una
poliza sobre su vida con determinada extraprima o de clase
de seguro distinta a la solicitada por usted?

{indquese el nombre de la Compaiifa y las causas de [ extraprima o dél camblo 66 clase)

Antecedentes Patolédgicos

(raspondar S| o NG en el recuadro comrespendiental
1. ¢Sufre o ha sufrido enfermedad referente al?

5. Posibles aclaraciones para las respuestas anteriores.

8. Para mujeres jpadece o a padecido usted hemorragias
u otras afecciones genitales, uterinas, ovaricas?.
{Cudles?

Corazén Sisterna nervioso
Ap. Respiratorio Aparato circulatorio  [51]
Higado, Vesicula Biliar SIS Ap. digestive
Ap. Genital/Mamas Enfer. Sanguineas  [51]

Rifiones Asticulaciones/Masculosst]
Ofdo Huesos |
Vista ¢Usa lentes correctoras?
Defecto Vista

Dioptrias: 0.D. O.L

2. ¢Padece o ha padecido alguna de ias enfermsdades
siguientes?

Hipertensién {en caso afirmativo indicar Gltimas ~ [STHR]
cifras de tension arterial y qué tratamiento sigue)
Diabetes (en caso afirmativo indicar cifras de

glucosa qué tratamiento sigue y cantidad de insulina)

De ta piel Reumatismo articular
Hiper/Hipotiroidismo Alteraciones mentales

Declaraciones Complementarias (A
cumplimentar tanto si se aseguran o no las
prestaciones complementarias)

¢Sube a tejados o andamios? [st]
¢Desciende a pozos, minas o canteras en galerfas?[si] [
¢Utiliza corriente eléctrica de alta tensidn?
¢Conduce o utiliza camion Motocicleta
Tractor?

¢Pilota algin tipo de Aeronave?

¢Qué explosivos o sustancias peligrosas manipula?

2| ] fe] ]
EIEEIE Bl

¢Con qué maquinas trabaja?

$Qué deportes practica?

¢A donde piensa viajar fuera de Europa? {indicar desting,
medio de transporte y motivo del viaje)

Clausula de tratamiento de datos de caracter personal
Aafectos de fo dispussto en fz kay Orodnica 151999, da 13 de diciembre da Proteccisn de Balos de Caratter Personal ydemds disposicionss concordanles y complementarias da aplicacitn,
Ias personas a asegurar autorizan expresaments a cualguler médico o centro hospitalaria que lgs hublera asistido o reconocido, a proporcionar confidencialmente a fa Compafifa aseguradora
todos los Jatos y antecedentes patelgicos que pudieran tener, o de os qus hubieran teaido conceimiento al presiar sus servicios, para que la Compaiifa aseguradora fos trale con fa finalidad
de evaluar el riesge y, en sv case, aceptar el certificado individual, tramitar el slnisstro ¥ pagar, si procediera, I3 indemnizacia.

Ademds s pone en conocimiento da los ineresados quisnss sxpresamente consienter:

2} Qua los datos de cardcter personai que constan en &) certificade individual, asf como fos que puedan geagrarse en caso de siniesteo, ncluidos los de salud, serdn incarporados ¥ lratados
&n los fictiaros automalizados da que es titular Generali £spaiia SA de Sequios y Reaseguros, compad’s destinatada da los mismos.

b} Que Ios datos pessonales que s recogen en esta soficitud de segure son de chligado sumini:
la telacifn contractval, $i 58 emitiera certificado individual, y siempre gue fos dalos sean ad

sire al ser indispensables para [a valoracién del fasgo y para el mantenimienso y efectividad de
ecuados y pe:tinentes a fas finalidades que mas adslante s citan, sean cedidos a las siguientes

entidades: {a) las compafifes coaseguradoras y reaseguradoras, para cumplir sus celaciones legitimas de coasegura y rsassguro; [bj Grupo Generali £spaia ALE. entidad domiciliadz en Ja
calle Grense nimero 2 de Madrid; para que se tramite, gestiona y iguide los siniestras, actividades que constituyen su propic-objele seckal; (¢} fos arrendaderes de [os servicios contratados

en la presente pdliza, para prestar aquéfios que exija el cumplimiento del contrato de SEQUr.

¢} Qus en &l caso da que el certificada indhiduzl se emitiera y $e perfeccionara el contrato de seguro, y salvn i indieacién en conlrario se nolificard, a 'a Compafifa asequradera, sus dalos
de cardcler personal da nivel bdsico y medio sean tambign tratados para segmentar y realizar perfiles da los clientes, ten fa finalidad de promaver acciones comerciales, incluse da venta
cruzada, e incluso mediante %a cesitn de fa informacin resultante de eslos precesos informéticos & sus mediadores de seguros, y de cemitir el propio asequrador o tercaros por su cusnta,
cualesquiera informaciones o prospecciones comerciates, aersonalizadas o no, sobre toda clasa de senvielos financieros y praduclos d2 sequros propiss o de terceros.
€lug fos Gtulares de los datos podrd ajercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y aposicién er el domicilio social de Ganersli Espafia S.A de Sequros y easaguros situado

e la calle Orense ndmera 2 do Madiid.

Clausula de constancia de la entrega de la nota informativa
El Tomador del sequro y as personas a asequrar dectaran haber recibide con antesioridad a la firma de Ja prasente solicitd todz I3 informacida conlenida ea fos articulos 164y 105 del
Reglamento dg Ordenacifn y Supervisisn de fos Sequres Privados. Ef contenido de esta nota informaliva es: Legistacibn aplicable 2l contrato; Instancias para el caso da reclamacin ¥
procedimiento 3 seguir, Estado donds se ubica la Aseguradora y su denaminacion social y domicilio; Blefinicién de garantias y opciones; Duracita del contrate; Eondiciones para su seseision;
Condiciones; plazos y vencimiento de las primas; Métodos para caleular y asignar parlicipacionss en beneficios; Valores de rescate y reduccibn; Primas relatives a cada garantia cuando se
considere necesario; Definicitn de las unidades de cuenta de las presiaciones e indieacién de activos representalivos; Ejercicio del derecho de resolucitn; e indicaciones genefafes sobre e!

Régimen Fiseal Aplicable.

En ,a da de

Leldo y conforme;
Firmado: El Asegurado




