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SOLICITUD DE SEGURO Preventiva I Guardia Civil

MOD. S181019 Seguros

Los datos contenidos en este documento forman parte integrante de la solicitud de fecha

PROD. N¢ de pdliza Tomador del seguro
18
CUESTIONARIO DE SALUD
e Asegurado 1, Nombre: m

1 ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad (fisica o psiquica) crénica, alguna enfermedad grave o varias
enfermedades a la vez? (Como: cancer, tumores, SIDA, leucemias, linfomas, cardiopatias, cirrosis, etc...)
en caso afirmativo, describase:

:

2 ¢ Consume o ha consumido alguna droga o estupefaciente? (En caso afirmativo, describase)

3 ¢ Tiene alguna secuela grave derivada de accidente?

e Asegurado 2, Nombre:

H
4
!

1 ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad (fisica o psiquica) crénica, alguna enfermedad grave o varias
enfermedades a la vez? (Como: cancer, tumores, SIDA, leucemias, linfomas, cardiopatias, cirrosis, etc...)
en caso afirmativo, describase:

2 ¢ Consume o ha consumido alguna droga o estupefaciente? (En caso afirmativo, describase)

3 ¢ Tiene alguna secuela grave derivada de accidente?

e Asegurado 3, Nombre:

1 ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad (fisica o psiquica) crénica, alguna enfermedad grave o varias
enfermedades a la vez? (Como: cancer, tumores, SIDA, leucemias, linfomas, cardiopatias, cirrosis, etc...)
en caso afirmativo, describase:

1B

2 ¢ Consume o ha consumido alguna droga o estupefaciente? (En caso afirmativo, describase)

3 ¢ Tiene alguna secuela grave derivada de accidente?

e Asegurado 4, Nombre:

H
P4
H

1 ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad (fisica o psiquica) cronica, alguna enfermedad grave o varias
enfermedades a la vez? (Como: cancer, tumores, SIDA, leucemias, linfomas, cardiopatias, cirrosis, etc...)
en caso afirmativo, describase:

:

2 ¢Consume o ha consumido alguna droga o estupefaciente? (En caso afirmativo, describase)

3 ¢ Tiene alguna secuela grave derivada de accidente?

e Asegurado 5, Nombre:

H
P4
H

1 ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad (fisica o psiquica) crénica, alguna enfermedad grave o varias
enfermedades a la vez? (Como: cancer, tumores, SIDA, leucemias, linfomas, cardiopatias, cirrosis, etc...)
en caso afirmativo, describase:

2 ¢ Consume o ha consumido alguna droga o estupefaciente? (En caso afirmativo, describase)

3 ¢ Tiene alguna secuela grave derivada de accidente?

¢ Asegurado 6, Nombre:

1 ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad (fisica o psiquica) cronica, alguna enfermedad grave o varias
enfermedades a la vez? (Como: cancer, tumores, SIDA, leucemias, linfomas, cardiopatias, cirrosis, etc...)
en caso afirmativo, describase:

i

2 ¢Consume o ha consumido alguna droga o estupefaciente? (En caso afirmativo, describase)

3 ¢ Tiene alguna secuela grave derivada de accidente?

El Tomador del Seguro, los Asegurados, y todos si se trata de personas distintas:

1. Reconocen que todas las declaraciones son veraces, conociendo su finalidad e importancia para la apreciacion del riesgo y la fijacion de la prima.

2. Quedan informados de que los datos recogidos en la presente solicitud son necesarios para la valoracion del riesgo asi como para la formalizacion del contrato y para el mantenimiento de la relacién contractual.

3. POLITICA DE PRIVACIDAD

Responsable del tratamiento de datos personales: Preventiva, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A.

Finalidad: Realizar las gestiones precontractuales necesarias para la propuesta y formalizacion de un contrato de seguro. Cumplir con las obligaciones derivadas del contrato de seguro, asi como con las obligaciones
legales que son necesarias para la gestion de la actividad aseguradora. Realizar acciones comerciales por cualquier medio (correo postal, electronico en caso de que no se hubiera manifestado oposicion, SMS o teléfono)
de los propios productos de seguro de la Entidad que pudieran ser de interés para el titular de los datos. Valorar el riesgo en el momento de la contratacion y durante toda la vigencia del contrato. Elaborar perfiles con fines
comerciales, a los efectos del disefio y comercializacion de productos de seguros ofrecidos por la Entidad.

Legitimacion: La base legal para el tratamiento de los datos se fundamenta en la suscripcion y ejecucion del contrato de seguro, asi como en el cumplimiento de las obligaciones legales de la Entidad, el interés legitimo
y el consentimiento del interesado.

Destinatarios: Los datos personales facilitados por el interesado podran ser comunicados a entidades del Grupo Preventiva, a mediadores de seguros, a prestadores de servicios, a otras entidades aseguradoras o
reaseguradoras, a organismos publicos y a autoridades competentes. No se comunicaran los datos facilitados a otros terceros, ni se realizaran transferencias internacionales, salvo consentimiento expreso de su titular.
Derechos de los interesados: Los interesados tienen derecho a acceder, rectificar y suprimir sus datos, a limitar u oponerse a su tratamiento y a solicitar su portabilidad, tal y como se explica en la informacién adicional
de la Politica de Privacidad que puede consultar en la pagina web de la compafiia: www.preventiva.com, asi como en las Condiciones Generales de la pdliza de seguro.

[, consiento el tratamiento de mis datos con la finalidad de recibir informacion sobre productos de seguros y ofertas del Grupo Preventiva, por cualquier medio (correo postal, electrénico, sms o teléfono), asi como
para la elaboracion de perfiles con fines comerciales.

[CINO, consiento el tratamiento de mis datos con la finalidad de recibir informacion sobre productos de seguros y ofertas del Grupo Preventiva, por cualquier medio (correo postal, electronico, sms o teléfono), asi como
para la elaboracion de perfiles con fines comerciales.

Con la firma de la presente solicitud el tomador y/o asegurado reconocen que todas las declaraciones efectuadas son veraces, conociendo su importancia para la valoracion del riesgo y la fijacion de la prima del seguro;
y manifiestan su conformidad con lo dispuesto en la politica de privacidad, que reconocen haber leido y aceptado.

4. Declara haber recibido, con anterioridad a la celebracion del contrato, la nota informativa del seguro contratado, asi como el IPID entregado con la informacién que indica la legislacion vigente.

LOS ASEGURADOS EL TOMADOR DEL SEGURO
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