Asistencia Clinica Universitaria de Navarra, 8.A. de Seguros y Reaseguros, C.LF, A-50005586,
Inscrita en el Registro Mercantil de Navarra, Tomo 271 General, Folio 84 y 104, Hoja n° NA-9.137, Inscripciones 17 y 2° Inscrita en la Direccién General de Seguros con N° CO325,

SEGUROS DE SALUD
e ®

® ACUNSA
'ﬁ. s Cuestionario de Salud @

Alta Especializacién Elite

Datos persﬂna!es del ASEGURADO: Independientes para cada Asegurado. N.° Péliza

Nombre y apellidos: Sexo HI M
Fec. Nacimiento: / / Domicilio:
o
Poblacion: Coédigo Postal: Provincia:
N.LF.: Teléfono: E-mail:

Complementos de contratacion voluntaria (contratacion opcional)

Seguro de Indemnizacién Econémica | | Complemento Plusalud M Test Executive ‘L_

Cuestionario de Salud: pebe responder a todas las preguntas aungue tenga historial en Clinica Universidad de Navarra

Si contesta Sl a cualquiera de las preguntas, especifigue en el cuadro de OBSERVACIONES: tipo enfermedad, fecha de inicio, tratamiento y estado actual.
Si lo considera necesario para una mejor valoracion de la patologia por parte de nuestros Servicios Médicos puede aportar toda la informacién médica que
tenga relacién con las enfermedades/patologias declaradas en este cuestionario.

si  NO OBSERVACIONES

1. ¢Estd valorando la posibilidad o tiene pendiente una consulta para
un diagnéstico, tratamiento o alguna intervencion quirargica?

2. ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad neurolégica?

3. ¢(Ha padecido o padece alguna enfermedad cardiaca? ’ i

4. ;Ha padecido o padece alguna enfermedad oncolégica? | i

5. ¢Se ha realizado alguna prueba de predisposicion genética? [ ]

6. ¢Esta en lista de espera o es candidato a cualqguier trasplante de
érgano o de médula?

7. ¢Tiene historial en Clinica Universidad de Navarra? |

- En caso de tener historial, ;autoriza a ACUNSA a consultar su s
historial-médico en CUN como complemento a la informacién ! i
del presente cuestionario de salud?

Informacion basica sobre Proteccién de Datos:

RESPONSABLE. Asistencia Clinica Universitaria de Navarra S.A. de-Seguros y Reaseguros. (ACUNSA)

FINALIDAD. Valorar y delimitar el riesgo, estableciendo en su caso las condiciones médicas de aceptacion de cada SOLICITANTE, gestionar y
administrar la pdliza, asi como la obtencién y/o acceso al historial clinico de cada solicitante.

LEGITIMACION. Consentimiento expreso, la ejecucion del contrato y el cumplimiento de obligaciones legales, segtin lo establecido en la
normativa vigente de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIOS. La Entidad Aseguradora, con la misma finalidad de gestionar la pdliza, podra ceder total o parcialmente los datos perso-
nales facilitados a: El Torador, Mediadores, otras entidades colaboradoras en la prestacion de servicios, asi como por razones de reaseguro y
coaseguro, organismos publicos y Autoridades.

DERECHOS. Acceder, rectificar y portar los datos, limitar u oponerse al tratamiento, y retirar el consentimiento prestado, asi como otros dere-
chos, como se explica en la informacion adicional.

INFORMACION ADICIONAL. Puede consultarse la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web:
www,acunsa.es/rgpd

La aceptacion de esta cldusula sobre el tratamiento de datos de caracter personal es imprescindible para el establecimiento y desarrollo de
la relacion contractual. Ef solicitante garantiza que los datos personales facilitados son veraces y se hace responsable de comunicar cualquier
modificacion de los mismos para que, en todo momento respondan a su situacién actual.

Firmo el documento que he leido y acepto en su integridad, manifestando mi consentimiento inequivoco y expreso.

Firma del Solicitante* o Representante Legal: DNI: Fecha:

" En caso de ser menor de 18 afios, este documento debera ser firmado por fa madre, padre, tutor o representante legal.



