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Datos persona les dgl ASEG U RADO: r.a*p"*dientes pa'a cada asesu*do.

Nombre y apellidos:

Fec. Nacimiento: Domicilio:

Población: Código Postal: Provincia:

N.r.F.: Teléfono: E-mail:

Complementos de contratación voluntaria {contratación opcional)

Seguro de Indemnización Económiea t] Comi:|ernentoPlusalud tr Test Executive l-l

CUeStiOnafiO dg SalUdl Deberesponderatodaslaspreguntasaunquerengahisro¡iateñoinicauniwrsidaddeNavara.

Si contsta Sl a cualquieG d€ las preguntas, espec¡fique en el cuad¡o de 0BSERVACIONES: tipo eñfermedad, tuche ds inicio, tratamientó y estado actua¡.
5i lo cons¡dera necesario pare una mejor valoración de la patología por parie de nuestros s€ruicios Méd¡cos puede aportar toda la información médica que
tenga relaaión con las enfermedades/patologías declaradas en este cuestaünano-

"".o [___-l *n o,.u," [----l .*
st OBSERVACIONES

1, ¿Está valorando la posibilidad o tiene pendiente una consulta pare
un diagnóst¡co, trátamiento o alguna interveñcién qu¡rúrg¡ca? r T

r2. ¿Ha ptsdsido o pádece alguna enfemedad neurolégica? r
Tr3. ¿Ha padecido o padece alguna enferrnedad cardíáca?
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4. ¿Ha padecido o padece alguna enfermedad oncológica? T T

5. ¿Se ha realizado alguna prueba d€ predisposición genética? I r
6. ¿Está Én l¡sta de espera o es candidato a cualquier trasplante de

órgano o de médula? T T

7. ¿Tiene histor¡al en Clínica Un¡versidad de Na\r¿rra? T s
En caso de tener historial, ¿autoriza a ACUN§A a consultar su
historial méd¡co en CUN como complerñento a la información
del presente c{Jestionario de salud?

T T

ln orrñac¡én básisá sobre Protécciéh de Datos:

RESPO¡{SABLE.Asisteñcia Clínica Universitaria de Navarra S..A. dssegufosy Reaseguros. {ACUNSA}
FlNALIDAAValorat y delimitar el riesgo, estabisiendo en su caso las rcndic¡ones médicas de aceptación de cada SoLICITANTE, Eest¡onar y
adrninistrar la pól¡za, asícorño la abtención y/o ácceso al historial clinico de cada solic¡tante.
LEGITIMAC1ól{ Consentimientc expreso,la ejecución del conüáto y€l cump¡¡misnto de obligaciones iegales, egún to estab]ec¡do en la
normativa vigente de Protección de Datos de Carácter personal.

DESTINATARIOS. La Entidad Á€€guradoG, ún la mlsma finalldad de gestionar Ia póirza, podrá ceder total o parcialmente los dátos perso-
naies f,acilitadG a: El Torflador, Mediadores, oi¡as entidades colaborador* en 1a prestaci6n de servicios, asÍ corña pór razons de reáseguro y
coaseguro, organismos públicos y Autoridades-
DEnECHOS. Accedér, r€atiflcar y portar los datos, limita¡ ! oponeEe al tratamiénto, y r€tirar el conserrtimiento prestado, así como otros dere-
chos. como se explica en la información adicional.
l¡¡fOnltlc¡ÓN ¡olCION.AL..pu€de consultarse ia información adiciünal y detallada sobfe Prótemión de Datos en nuestrá página web:
w.acunsa.es/rgpd
La areptacién de esta ¿:{áusula sübre ei traiami€nta de datos de carácter personal es imprescindible para el establecimiéfitoydesarrollg de
la relación coñtractual. El sol¡citante garartiza que los datos personales facilitados soñ veraces y se hace responsable de comunicar cualquier
modificaci6n de los mismos para quÉ, en todo mómento respondan a su s¡tua.ión actuai.

Firmo el documento que he leído y acsptó en s intégddad, manifgtando mi mnsentimiento in€quÍvoco y expreso.

Firma del Solicitant€* o Representante Legal: DNI:

' Eñ caso d e ser menor de 16 áños, este documento deberá ser f¡rñado por la madte, pad re, tutor o reprsentánte legal.

Fecha:


