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SOLICITUD DE ADHESION AL SEGURO COLECTIVO DE SALUD PARA MEDICOS Y DENTISTAS

Desde 1969 UNITECO PROFESIONAL tiene como objetivo el Asesoramiento, gestion y contratacion de seguros para sus clientes, siendo Correduria de Seguros
lider en el sector sanitario.

El seguro de Vitalicio Salud Seguro de proteccion médica le garantiza asistencia médica, quirurgica y hospitalaria a través de centros concertados con la asegu-
radora. Con mas de 15.000 profesionales y 220 centros sanitarios a su servicio, ponen a su disposicion los medios de diagndstico y procedimientos terapéuticos
mas avanzados.

El seguro Vitalicio Salud Eleccion 300, le permite la libre eleccién de médico y hospital en cualquier lugar del mundo. Garantiza el reembolso del 90% de los
gastos, abonados por el Asegurado, a consecuencia de una enfermedad o accidente, necesarios para su restablecimiento con un limite maximo por Asegurado y
ano de 300.000 €. A partir de los 65 afios el reembolso de gastos serd del 90% en Espafia y 80% en el extrajero. Si acude a los servicios recomendados la cobertura
es del 100%, ademas, no tendra que anticipar el gasto médico.

- Sin periodos de carencia salvo parto (10 meses).
- Sin copagos, es decir, sin participacion del asegurado en el coste de los servicios. (En centros concertados)
- Edad de contratacion de 0 a 65 afnos. Para personas entre 65 y 70 aiios consultar.

UNITECO PROFESIONAL, cuenta con un importante equipo de profesionales especializados al servicio del cliente, el cudl es atendido personalmente por linea
telefénica, correo electrénico, en sus oficinas o en visitas concertadas con nuestros comerciales.

UNITECO PROFESIONAL, CORREDURIA DE SEGUROS, S.L. tiene un Departamento de Atencién al Cliente sito en la calle Pez Volador, 22, 28007-Madrid, al cual
se puede dirigir de forma telematica en la direccion defensadelcliente@unitecoprofesional.es.

UNITECO PROFESIONAL, es una correduria de seguros independiente de toda entidad aseguradora o reaseguradora, que realiza asesoramiento imparcial y
analisis objetivo de los contratos ofertados, no cobrando en ninguin caso honorarios a los clientes, puesto que sus servicios son pagados por comisiones de las
entidades aseguradoras.

El cliente puede comprobar la veracidad de los datos de registro de UNITECO PROFESIONAL S.L. en la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones
que tiene su domicilio en el Paseo de la Castellana, 44, 28046-Madrid y con pagina web www.dgsfp.mineco.es.

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Nombre y apellidos: NIF: F.Nac.:
Direccion: C.P: Poblacién:
Provincia: Profesion: Especialidad:

Teléfono: Movil: Teléfono profesional:

E-mail:

Ambito de trabajo: [ Publico [ Privado [ Mixto ;Tiene sociedad médica? [1Si [ No

Lugar en el que trabaja (Nombre): Publico: Privado:

Colegio al que pertenece: Ne de colegiado:

Otra direccion de correspondencia: C.P:

DATOS DE LOS ASEGURADOS

Asegurado Titular Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4
Nombre
Ter Apellido
20 Apellido
Fecha de Nac. / Sexo
Estado civil / Parentesco
Tipo y N° de documento Nif, Pte, Nie
Profesion
Direccién: C.P: Poblacion:
Provincia: Teléfono: Movil: Tfno. profesional:

PRODUCTOS Y GARANTIAS (Seleccione marcando con una cruz en su recuadro el producto que desea contratar)

O Producto Vitalicio Salud Seguro de Proteccién Médica | O Producto Vitalicio Salud Eleccién 300

[0 Garantia Bucodental (Garantia Opcional en cualquiera de los dos productos)

DATOS BANCARIOS. CONDICION OBLIGATORIA
Cédigo Cuenta Cliente (C.C.C) Entidad: Oficina: DC. Ne de cuenta:
Forma de Pago: Anual [0 Semestral [ Trimestral [J Mensual [J

Firma del Solicitante: Firma Asegurado Titular:

Correduria de Sequros inscrita en el Registro de la Direccion General de Seguros con el Nimero J-664. Tiene concertado Seguro de Responsabilidad Civil, previsto en el articulo 27.1 ) de la Ley 26/2006 de 17 de Julio de Mediacion de Sequros y
Reaseguros Privados. Registro Mercantil de Madrid. Libro de Sociedades Hoja N° 14.986-2, folio 142, tomo 10.111. Seccion 42. C.I.F. B-79325395
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CUESTIONARIO DE SALUD

Aseg. Tit. Aseg. 2 Aseg.3 Aseg. 4

¢Practica algun deporte? Si responde afirmativamente, especifique si es aficionado o profesional y actividad deportiva que practica

Peso (Kg.) y estatura (Cm.) ‘ ‘ ‘ ‘

A continuacién se formulan una serie de cuestiones acerca del estado de salud de todos y cada uno de los Asegurados, debiendo contestarse cada una de ellas con un si o con un no, y, en caso de
respuesta afirmativa, deberd indicarse en Aclaraciones del Cuestionario de Salud, nombre de la persona afectada, enfermedad, intervencién quirdrgica, tratamiento o medicacién de que se trate;
fecha de los mismos y situacién actual.

1. ¢Alguno de los asegurados padece o ha padecido alguna enfermedad, lesion, defecto o sintoma que altere su estado de salud? 1S/ CINo

1.1 Aparato Respiratorio s/ OONo 1.8 Enfermedades infecciosas s/ OONo
1.2 Aparato Cardiocirculatorio 0si ONo 1.9 Sistema Genito-Urinario 0si ONo
1.3 Aparato Digestivo s/ OONo 1.10 Enfermedades de la sangre s/ OONo
1.4 Sistema Nervioso 0si ONo 1.11 Enfermedades del Metabolismo 0si ONo
1.5 Vista y oido s/ CONo 1.12 Enfermedad Congénita s/ CONo
1.6 Piel 0si ONo 1.13 Enfermedad Ginecoldgica o del pecho  [1Si CINo
1.7 Aparato Locomotor s/ OONo 1.14 Otras no mencionadas s/ OONo
2. ;Alguno de los asegurados ha sido hospitalizado, intervenido quirtirgicamente, ha sufrido un accidente

o tiene pendiente/aconsejada una intervencion quirurgica? s/ OONo
2.1 ¢Alguno de los asegurados ha padecido alguna hospitalizacién o intervencién quirdrgica? 0si ONo
2.2 ;/Alguno de los asegurados tiene aconsejada o pendiente alguna intervencion quirdrgica? s/ OONo
2.3 ;Alguno de los asegurados tiene antecedentes traumatoldgicos (fracturas, accidentes)? 0si ONo

3. ;/Alguno de los asegurados estd tomando algiin medicamento o recibe o ha recibido tratamiento prescrito por el médico en el dltimo ario? [1Si CINo
3.1 Medicacién 0si ONo
3.2 Tratamiento (ondas cortas; didlisis; radioterapia; anticoagulantes; fisioterapia; insulina; quimioterapia; u otro similar) [1Si CINo

4. ;Alguno de los asegurados padece o ha padecido drogadiccién o dependencia del alcohol? 0si ONo
ACLARACIONES DEL CUESTIONARIO DE SALUD
Nombre del Asegurado Num.de la pregunta afirmativa Descripcion de la patologia, fecha de los mismos y situacién actual

¢;Tiene alguna Péliza similar a las coberturas contratadas?1Si [LINo. En caso afirmativo indicar: Compaiiia. Fecha de alta, garantias aseguradas y si van a continuar en vigor (si no va
a continuar en vigor es necesario aportar copia de las condiciones particulares de la péliza contratada, asi como el tltimo recibo abonado)

En el caso de haber respondido afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, rogamos adjunten fotocopia de informes médicos recientes. A la vista de la declaracion de salud y / o de los informes médicos, la Compariia de
Seguros podrd solicitar nuevos informes médicos, ampliacién a los presentados o reconocimiento médico, para fijar las condiciones de asegurabilidad, o, en su caso, no aceptacion de la solicitud

ESTIPULACIONES CONTRACTUALES

Los abajo firmantes declaran que son exactas y veridicas las contestaciones que anteceden y que no han ocultado u omitido hechos o circunstancia alguna que pueda influir en la apreciacion del riesgo y, que los datos contenidos
en el presente cuestionario han sido voluntariamente facilitados por el Solicitante del Seguro, e incorporados al mismo con su expreso consentimiento, informado que ha sido de su derecho a no prestarlo, a fin de que puedan ser
objeto de tratamiento automatizado, como necesarios, imprescindibles y pertinentes para el conocimiento, seguimiento y mantenimiento de la relacion contractual derivada de la suscripcion del contrato de seguro.

En cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999, de Proteccidn de Datos de Cardcter Personal y demds disposiciones concordantes y complementarias de aplicacion, las personas a asegurar autorizan expresamente a cualquier médico
o centro hospitalario que les hubiere asistido o reconocido, a proporcionar confidencialmente, a la Compania Aseguradora todos los datos y antecedentes patoldgicos que pudieran tener, o de los que hubiera tenido conocimiento
al prestar sus servicios para que la Compania Aseguradora los trate con la finalidad de evaluar el riesgo y, en su caso, aceptar la solicitudy emitir la péliza y tramitar el siniestro si procediera.

Ademds, se pone en conocimiento de los interesados quienes expresamente consienten:

a) Que sus datos de cardcter personal que constan en esta solicitud, asi como los que puedan generarse en caso de siniestro, incluidos los de salud, sean incorporados y tratados en los ficheros automatizados de que es titular Banco
Vitalicio de Espafia, Compania Anénima de Seguros y Reaseguros, Compaiia destinataria de los mismos.

b) Que los datos personales que se recogen en esta solicitud son de obligado suministro al ser indispensables para la valoracion del riesgo y para el mantenimiento y efectividad de la relacion contractual. Si se emitiera la pélizay
se celebrase el contrato, y siempre que los datos sean adecuados y pertinentes a las finalidades que mds adelante se citan, serdn cedidos a las siguientes entidades encargadas del tratamiento: (a) las companias coaseguradoras
y reaseguradoras, para cumplir sus relaciones legitimas de coaseguro y reaseguro; (b) Grupo Generali Esparia A.l.E. entidad domiciliada en la calle Orense niimero 2 de Madrid, para que tramite, gestione y liquide los siniestros,
actividades que constituyen su propio objeto social; (c) los arrendadores de los servicios contratados en la presente péliza, para prestar aquéllos que exija el cumplimiento del contrato de seguro; (d) las companias especializadas
en la gestion de cobro de los recibos de prima con esa finalidad; considerdndose informados de estas cesiones en virtud de la presente cldusula.

¢) Queen el caso de que la pdliza se emitiera y se perfeccionara el contrato de seguro, y salvo siempre su indicacién en contrario notificada a la Compania Aseguradora, sus datos de cardcter personal de nivel bdsico y medio
sean también tratados para segmentar y realizar perfiles de los clientes, con la finalidad de promover acciones comerciales, incluso de venta cruzada, e incluso mediante la cesion de la informacion resultante de estos procesos
informadticos a sus mediadores de seguros, y de remitir el propio asegurador o terceros por su cuenta, cualesquiera informaciones o prospecciones comerciales, personalizadas o no, sobre toda clase de servicios bancarios y
financieros y productos de seguros propios o de terceros.

d) Que los titulares de los datos podrdn ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos en el domicilio social de la Compariia situado en el Paseo de Gracia nimero 11 de Barcelona.

El contrato de seguro se rige por lo dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro, por el Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Ordenacidn y
Supervision de Seguros Privados y su Reglamento de desarrollo aprobado por Real Decreto 2486/1998, de 20 de Noviembre.

El Tomador del Seguro, asegurados y beneficiarios podrdn formular sus reclamaciones al Departamento de Atencicn al Cliente del Asegurador, mediante escrito dirigido al Asegurador en el que se expondrd el motivo de la queja.
ElTomador del Seguro, asegurados y beneficiarios podrdn someter sus divergencias al Sistema Arbitral de Consumo al que se refiere el articulo 31 de la ley 26/1984, de 19 de julio, General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios, y por
elR.D.636/1993, de 3 de mayo, por el que se regula el Sistema Arbitral de Consumo, en los términos contenidos en la oferta publica de sometimiento al Sistema Arbitral de Consumo presentado por el asegurador.

El Tomador del Seguro, asegurado, beneficiario o derechohabientes de cualesquiera de ellos podrdn formular reclamaciones ante la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones, como érgano de control del Asegurador,
dependiente del Ministerio de Economiay Hacienda, en orden a la defensa de los derechos derivados del contrato de Seguro.

Los conflictos que puedan surgir entre tomadores del seguro, asegurados, beneficiarios, terceros perjudicados o derechohabientes de cualquiera de ellos con entidades aseguradoras se resolverdn por los jueces y tribunales competentes.
Asimismo, los abajo firmantes, reconocen que el Asegurador no contrae ninguna obligacion en virtud a la presente solicitud y que se reserva el derecho de aceptacién o rechazo total o parcial de la misma.

Autorizo expresamente a UNITECO PROFESIONAL, CORREDURIA DE SEGUROS S.L.y a UNIMEDI S.L., para que sometan a tratamiento informdtico mis datos personales y todos aquellos que en su momento pueda facilitar por
cualquier medio, en los archivos manuales y / o automatizados de que disponen, con independencia de que se llegue a formalizar o no un contrato de seguro, o posteriormente se mantenga o no el mismo en vigor, a efectos
estadisticos y de remisién de propaganday publicidad de nuevos productos aseguradores y otros de cardcter financiero o inversor. El solicitante puede en cualquier momento ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién
u oposicién reconocidos en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Cardcter Personal y revocar el consentimiento de cesion de datos prestados.

Autorizo el cargo correspondiente a la cuenta de domiciliazién arriba expresada, de aquellos recibos mediados por UNITECO PROFESIONALS. L., cuyo tomador es UNIMEDI S.L. y la aseguradora Banco Vitalicio de Espaiia,
Compania Anénima de Seguros y Reaseguros.

El tomador / asegurado elige esta opcion de entre las 3 presentadas por UNITECO PROFESIONAL S.L. . Asi mismo doy mi autorizacion a la Correduria Uniteco Profesional S.L.y a UNIMEDI S.L. seguin su buen saber y leal entender,
para que realice las actuaciones juridicas necesarias en orden a la plenitud de efectos de las coberturas contratadas, reservdndome el derecho de arrepentimiento en el supuesto de cambio de pdlizay /o companiay que las nuevas
coberturas superen en precio a lo contratado anteriormente. Nota importante: NO se tramitard ninguna solicitud de seguro si no estd completa, debidamente rellena y firmada. El solicitante declara haber sido ampliamente
informado de todas las condiciones del contrato, péliza de seguro, Cia Aseguradora y tomador.

La presente solicitud de seguro se firma en el del de / Fecha de efecto:

Colaborador:

Firma del Solicitante: Firma Asegurado Titular:

Correduria de Seguros inscrita en el Registro de la Direccion General de Sequros con el Nimero J-664. Tiene concertado Sequro de Responsabilidad Civil, previsto en el articulo 27.1 ) de la Ley 26/2006 de 17 de Julio de Mediacion de Seguros y
Reaseguros Privados. Registro Mercantil de Madrid. Libro de Sociedades Hoja N° 14.986-2, folio 142, tomo 10.111. Seccién 42. C.I.F. B-79325395
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