SOLICITUD DE S O ASISTENCIA SANITARIA O DENTAL IMQ

l.ﬂ BTG | memen |

DATOS DEL SOLICITANTE TOMADOR DEL SEGURO NUMERO DE PRESUPUESTO
PERSONA FiSICA/JURIDICA
DOMICILIO

LOCALIDAD b MOVIL

MAIL F.NACIMIENTO

EMPRESA OTRO SEGURO _ F.ANTIGUEDAD _ POLIZA

¢COMO NOS HA CONOCIDO? PUBLICIDAD - RECOMENDACION l ESTUVO ASEGU [0) - OTRAS

FUNCIONARIO/FAMILIA - AUTONOMO - PYME - N2 PERSONAS PYME . OTRO COLECTIVO
DATOS PERSONALES DE LOS ASEGURADOS

N2 APELLIDOS Y NOMBRE F.NCTO. RELACION NIF

a U A W N P

PRODUCTO QUE SOLICITA
IMQ SALUD ESENCIAL - IMQ SALUD PLENA - IMQ SALUD PLENA EXTRA 150000 - IMQ SALUD DENTAL FAMILIA -
IMQ SALUD PLUS - IMQ SALUD PLENA PLUS - MEDICO DE MEDICINA GENERAL (EXCEPTO IMQ SALUD DENTAL FAMILIA)
IMQ SALUD PLENA VITAL - IMQ SALUD BASICO FAMILIA

FORMA DE PAGO RECIBOS PRIMA - SEMESTRAL - TRIMESTRAL - MEN -

MANDATO ADEUDO DIRECTO SEPA PAGO DE RECIBOS PRIMA

PERSONA FiSICA/JURIDICA
DOMICILIO

LOCALIDAD MUNICIPIO TENO.

[ /1] | REFERENCIA UNICA
[l (A cubrir por la Cia.)
[/ /1]

Firma del Pagador de Prima (Y sello en caso de Empresa) Lugar y fecha

MANDATO ADEUDO DIRECTO SEPA PAGO DE RECIBOS COPAGO
PERSONA FiSICA/JURIDICA
DOMICILIO

[ 11111111/ | REFERENCIA UNICA
[ i i (A cubrir por la Cia.)
[ 111177777

Firma del Pagador de Copago (Y sello en caso de Empresa) Lugar y fecha

El firmante se iliza de que las r pr son ciertas y sin omision de datos, autorizando expresamente a IMQ para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y evolucion de las enfermedades o dolencias de las que, en su

momento, se requerira asistencia al amparo de la péliza. Autoriza a la compaiiia, en caso de haberse tenido alguna enfermedad a ponerse en contacto con los facultativos intervinientes. La respuesta a todas las preguntas incluidas en este documento es obligatoria,|

reservandose IMQ la facultad de no tramitar las solicitudes incompletas. Cualquier solicitud de seguro presentada esta condicionda a las normas de seleccion de riesgos. Conforme al articulo 10 de la Ley de Contrato de seguro, en caso de reserva o inexactitud al
ar la presente decl ion, el do perderd el derecho a la prestacion, reservandose IMQ la facultad de rescindir autométicamente la poéliza.

INFORMACION PROTECCION DE DATOS:

Responsable del tratamiento: Igualatorio Médico Quirdrgico y de Especialidades de Asturias S.A. de Seguros, como Aseguradora.

Finalidad: Gestion, imi y €j i6n del Contrato de Seguro de asistencia sanitaria contratado.

Legitimacion: En virtud de la firma del presente documento se presta consentimiento expreso del Tomador del Seguro y de los asegurados para que la Aseguradora incorpore, en ficheros automatizados de los que es responsable, sus datos personales, asi como los datos|

de salud conocidos como consecuencia de siniestros. En virtud de la firma del presente documento se presta consentimiento expreso para que el Tomador del Seguro reciba comunicaciones comerciales, via postal o electrénica, sobre productos o servicios comercializados|

por IMQ, sin que en ninglin caso la retirada de este consentimiento condicione la ejecucién del Contrato de Seguro.

Destinatarios: La Aseguradora podra ceder a entidades colaboradoras los datos de salud i (pro sanitarios, enti de seguros con las que opera en régimen de reaseguro y/o coaseguro) con la Unica finalidad de gestionar el Seguro contratado, asi como,|
en su caso, girar al Tomador el recibo correspondiente al importe de las franquicias/copagos derivado del uso por los asegurados de los servicios sanitarios cubiertos por la Pdliza.

Derechos: El Tomador del Seguro y los Asegurados podran acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como ejercitar otros derechos, de conformidad con lo sefialado en la informacién adicional, mediante comunicacién escrita a : (i) la oficina de IMQ en Gijon en C/|
Cabrales, 72, Bajo 33201 - Gijén (Asturias); (i) a la direccién de correo electrénico img@imqasturias.es o; (i) al nimero de fax 985 35 16 84

Informacién adicional: Puede consultar informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web: http://imqasturias.es/html/politica-de-privacidad/

Fechay Firma:
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DECLARACION DE SALUD OBLIGATORIA Indique Sl o NO en las casillas correspondientes a cada solicitante

éPadece, ha padecido o se encuentra pendiente de diagndstico de alguna enfermedad o dolencia? Indique enfermedad,
dolencia y fechas

¢Ha sido operado alguna vez o tiene prevista alguna intervencion?Indique tipo y fecha

éSe encuentra en estado de gestacion? Indique semanas

¢Ha estado ingresado en algun centro sanitario?Indique patologia, centro y fecha

éToma alguna medicacidn, se encuentra a tratamiento o control médico de algun tipo? Indique datos

¢Esta recibiendo tratamiento oncoldgico o se encuentra a la espera de recibirlo? Indique fechas

éEsta recibiendo hemodialisis o se encuentra a la espera de recibirla? Indique fechas

¢Padece o ha padecido diabetes, enfermedad cardiovascular o respiratoria? Indique fechas

éPadece o ha padecido varices, calculos, alergias o alguna otra enfermedad crénica? Indique fechas

¢Padece o ha padecido alcoholismo o toxicomania? Indique fechas

éPadece o ha padecido trastornos de la alimentacion o problemas de fertilidad? Indique fechas

¢Padece o ha padecido obesidad? Indique fechas

éPadece o le han diagnosticado trastornos psicoldgicos o psiquidtricos? Indique patologia y fechas

¢Le han diagnosticado, tratado o informado de que tiene VIH o pruebas positivas del virus?

¢En qué fecha y por qué motivo acudié al médico por ultima vez?

Peso

Altura

Indique datos, fechas y aclaraciones sobre las preguntas de la DECLARACION DE SALUD:

Lugar y fecha

Firma del Solicitante (v sello en caso de Empresa) Firma del Agente/Cia.

El firmante se iliza de que las pr son ciertas y sin omisién de datos, autorizando expresamente a IMQ para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y evolucion de las enfermedades o dolencias de las que, en su
momento, se requerira asistencia al amparo de la pdliza. Autoriza a la compaiiia, en caso de haberse tenido alguna enfermedad a ponerse en contacto con los facultativos intervinientes. La respuesta a todas las preguntas incluidas en este documento es obligatoria,|
reservandose IMQ la facultad de no tramitar las solicitudes incompletas. Cualquier solicitud de seguro presentada esta condicionda a las normas de seleccion de riesgos. Conforme al articulo 10 de la Ley de Contrato de seguro, en caso de reserva o inexactitud al
cumplimentar la presente declaracion, el asegurado perderd el derecho a la prestacion, reservandose IMQ la facultad de rescindir automaticamente la péliza.

INFORMACION PROTECCION DE DATOS:

Responsable del tratamiento: Igualatorio Médico Quirdrgico y de Especialidades de Asturias S.A. de Seguros, como Aseguradora.

Finalidad: Gestion, cumplimiento y ejecucién del Contrato de Seguro de asistencia sanitaria contratado.

Legitimacion: En virtud de la firma del presente documento se presta consentimiento expreso del Tomador del Seguro y de los asegurados para que la Aseguradora incorpore, en ficheros automatizados de los que es responsable, sus datos personales, asi como los datos|
de salud conocidos como consecuencia de siniestros. En virtud de la firma del presente documento se presta consentimiento expreso para que el Tomador del Seguro reciba comunicaciones comerciales, via postal o electrénica, sobre productos o servicios comercializados
por IMQ, sin que en ningtn caso la retirada de este consentimiento condicione la ejecucion del Contrato de Seguro.

Destinatarios: La Aseguradora podra ceder a entidades colaboradoras los datos de salud conocidos (proveedores sanitarios, entidades de seguros con las que opera en régimen de reaseguro y/o coaseguro) con la tnica finalidad de gestionar el Seguro contratado, asi como,
en su caso, girar al Tomador el recibo correspondiente al importe de las franquicias/copagos derivado del uso por los asegurados de los servicios sanitarios cubiertos por la Péliza.

Derechos: El Tomador del Seguro y los Asegurados podran acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como ejercitar otros derechos, de conformidad con lo sefialado en la informacién adicional, mediante comunicacién escrita a : (i) la oficina de IMQ en Gijon en C/|
Cabrales, 72, Bajo 33201 — Gijon (Asturias); (i) a la direccién de correo electrénico img@imqasturias.es o; (iii) al nimero de fax 985 35 16 84

Informacién adicional: Puede consultar informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web: http://imqasturias.es/html/politica-de-privacidad/

Fechay Firma:

Espacio reservado para la Compaiiia:
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