Via Laietana, 31

08003 Barcelona

m MutualMédica

Teléfono 93 319 78 00 La Mutualidad de los Médicos
Fax 93 310 73 53

infomutual@mutualmedica.com

SOLICITUD DE SEGURO MUTUAL MEDICA

FECHA DE ENTRADA: FECHA DE EFECTO:

COMERCIAL: CAMPANA:

TOMADOR

NOMBRE Y APELLIDOS: N.L.F.:
DOMICILIO: POBLACION:

C.P. PROVINCIA: TELEFONO:

REPRESENTANTE LEGAL (s6lo persona juridica):

ASEGURADO

NOMBRE Y APELLIDOS: N.I.F.:
DOMICILIO: POBLACION:

C.P. PROVINCIA: TELEFONO:

TELEFONO MOVIL: E-MAIL:

ESTADO: SEXO: F.NACIMIENTO: N° HIJOS:
COLEGIADO EN: N° COLEGIADO:

LUGAR DE TRABAJO: TELEFONO:

ACTIVIDAD: [ Publica [] Privada FECHA INICIO ACTIVIDAD PRIVADA:

.INICIA ACTIVIDAD PRIVADA POR PRIMERA VEZ O FINALIZADA HACE MAS DE 2 ANOS? 1 st [ No

¢REACTIVA ACTIVIDAD DESPUES MATERNIDAD? [] si [ NO ESPECIALIDAD:
¢, REALIZA GUARDIAS? N° DE GUARDIAS AL MES:

BENEFICIARIOS

[ ] LOS HEREDEROS LEGALES [ ] CONYUGE [ ] oTROS
NOMBRE Y APELLIDOS:

BENEFICIARIOS ORFANDAD: NOMBRE, APELLIDOS Y FECHA DE NACIMIENTO

FORMA DE PAGO

[ ] MENSUAL [ ] TRIMESTRAL [ ] SEMESTRAL ] ANUAL
IBAN ENTIDAD AGENCIA D.C N° DE CUENTA O LIBRETA

DOMICILIACION BANCARIA:

SEGURO COBERTURA CUOTA FRACCIONAMIENTO

Orfandad 100 € Gratuita 1er. Ao Mensual

Todas las péaginas que forman parte de esta solicitud deberan estar debidamente cumplimentadas y firmadas (incluido la
hoja de caracter normativo y la declaracion de salud en caso de que la contratacion asi lo requiera).

Firma del tomador/a
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DECLARACI6N DE SALUD

El/la interesado/a es conocedor/a de que cualquier inexactitud, omisién u ocultacién en sus declaraciones, que sirven de
base para la contratacion de los seguros de Mutual Médica, puede ser causa de nulidad de la mencionada contratacion y de
la pérdida de sus derechos (Ley 50/80 de 8 de octubre de Contrato de Seguros). Responda todas las preguntas con el
maximo rigor y precision.

MARQUE LA CASILLA SI NO

1. ¢Ha sufrido o sufre alguna enfermedad? RN
2. ¢Ha tenido alguin accidente? N
3. ;Sigue algln tratamiento o control médico? RN
4. ¢Ha tenido o tiene actualmente alguna circunstancia/sintomatologia (fisica o psiquica, incluyendo

sintomas sugestivos de CoVID-19) que haya requerido o requiera cuarentena, consulta médica,
estudio médico, hospitalizacién, tratamiento o intervencion quirdrgica? L1
5. Sitiene concedida algun tipo de invalidez, indique el motivo y grado

6. Sitiene concedida algun tipo de minusvalia, indique patologias

7. ¢Ha tenido o tiene alguna alteracion fisica, psiquica o funcional?

8. ; Tiene miopia > 6 dioptrias? ] ¢ Tiene otros trastornos de vision? N
9. ¢Le han practicado alguna intervencion quirargica?
10.¢Le han aconsejado someterse o se ha sometido a alguna prueba médica: resonancia magnética, escaner,
ecografia, analisis, radiografia, ECG, etc.? HEN
Indique motivos y resultados
11.Tiene alterados los valores de: colesterol [ | DL [ /HDL [] [triglicéridos U] /glucosa ] acido urico []
Indique los valores alterados: / / / / /

12.Sufre de: diabetes SI | NO [] Indique valores hemoglobina glicosilada / Sufre
hipertension I [ NO []

Si ha marcado Si en alguna casilla o ha declarado tener alguna alteracion, indique:

Diagndsticos

Fecha de inicio
Causaletiologia
Duracién del proceso
Tratamiento

N[ episodios/fechas Evolucion
Resultado pruebas efectuadas

Especifique si tiene algun érgano afectado

Estado actual: A) [ curado sin secuelas, B) [ curado con secuelas, especifique:

C) L] en curso, pendente de
Otros comentarios respecto al estado de salud

13.Peso: kg. Altura cm. Perimetro abdominal cm. Su peso ha aumentado [ o disminuido [
en los ultimos 5 alJos mas de 5 Kg? En caso afirmativo indique kg y causa

14.T.A. Sistdlica / Diastdlica

15.¢Le han hecho alguna vez el test del VIH? Fecha y resultado

16.¢,Fuma? ¢ Cantidad diaria?

17.¢Consume bebidas alcohdlicas? ¢De qué tipo y cantidad diaria?

18.; Practica algiin deporte con caracter habitual (o professional L]~

En caso afirmativo, indique cuél y con qué frecuencia

Fecha de la declaracion Firma del/de la asegurado/da




Mo miinm
INFORMACION DE CARACTER NORMATIVO

Proteccion de datos

] Consiento expresamente recibir envios de actividades que realiza Mutual Médica, asi como informacién comercial
sobre los productos y servicios que ofrece la mutualidad, incluso mediante correo electronico.

De acuerdo con lo dispuesto en la normativa vigente de protecciéon de datos personales, le informamos en relacién
con el tratamiento de los datos que nos ha facilitado al cumplimentar esta solicitud de seguro (incluidos los de salud)
y de las circunstancias del tratamiento de los citados datos personales:

1. Responsable del tratamiento:

- MUTUAL MEDICA, MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL A PRIMA FIJA.
- CIF: v08475766

- Domicilio social: Paseo Mallorca, 42, 07012, Palma de Mallorca.

- Direccién postal: Via Laietana, 31, 08003, Barcelona.

- Teléfono: 93 319 78 00

- Correo electrénico: infomutual@mutualmedica.com

- DPO: lopd@mutualmedica.com

2. Finalidad y destinatarios:

Los datos facilitados se trataran con la finalidad de gestionar los seguros que ha solicitado contratar, siendo estos
necesarios para el cumplimiento de la relacién contractual, asi como para llevar a cabo la gestién contable y
administrativa. Asimismo, sus datos podran ser tratados con la finalidad de informarle sobre nuestros servicios y
productos si nos ha autorizado.

Mutual Médica no facilitara sus datos personales a terceros salvo obligacién legal. Unicamente realizaré la cesién de
los mismos a compafias reaseguradoras, asesores médicos, peritos u otras entidades con las que se tenga
formalizada una relacién contractual y con motivo de la tramitacién del siniestro.

Los datos seran tratados uUnicamente para las finalidades expresadas, no pudiendo los mismos ser tratados
ulteriormente para fines incompatibles con los aqui descritos. En caso de ser destinados a fines distintos a los
explicados anteriormente, se le proporcionaréd toda aquella informacién pertinente con anterioridad al nuevo
tratamiento.

Sus datos se conservaran durante su relacién contractual y, una vez finalizada la misma, se mantendran bloqueados
durante el plazo exigido legalmente para la atencién de posibles responsabilidades derivadas del tratamiento y
durante el periodo de prescripcion de las mismas. Cumplido el citado plazo, se procedera a la supresién. No obstante,
en el caso de que usted haya autorizado el tratamiento de sus datos con fines publicitarios, se conservaran los datos
necesarios para tal fin, mientras no manifieste su oposicion.

3. Legitimacion:

La base legal para el tratamiento de sus datos personales es la ejecuciéon del contrato de seguro suscrito entre usted y
Mutual Médica y su consentimiento para el tratamiento con fines publicitarios.

Respecto a la legitimacion de sus datos personales cedidos a compafiias reaseguradoras, asesores médicos, peritos u
otras entidades con las que se tenga formalizada una relacién contractual y con motivo de la tramitacién del siniestro,
la base legal es el cumplimiento de lo previsto en la Ley del Contrato de Seguros y en los reglamentos de los seguros
solicitados.

Asimismo, el tratamiento de sus datos también podréa realizarse para el envio de comunicaciones por correo postal o
por cualquier otro medio electrénico que pueda utilizar la mutualidad en base a las obligaciones legales a cumplir en
virtud de su condicién de mutualista (convocatoria de asamblea, elecciones, etc.), asi como en cumplimiento de la
Ley de Contrato de Seguro que resulta de aplicacién para el mantenimiento de la relacién contractual de las
coberturas aseguradoras solicitadas.

4. Derechos:

Como mutualista tiene derecho a acceder a sus datos personales objeto de tratamiento, asi como a solicitar la
rectificacion de los datos inexactos o, en su caso, solicitar su supresién cuando los datos ya no sean necesarios para
los fines que fueron recogidos, ademas de ejercer el derecho de oposiciéon y limitacién al tratamiento y de
portabilidad de los datos.

Podra ejercer dichos derechos dirigiéndose al responsable del tratamiento: Mutual Médica, mutualidad de previsién
social a prima fija, con direccién a efectos de notificaciones a Via Laietana, numero 31, 08003, Barcelona, mediante
escrito dirigido a la atencién del delegado de Proteccién de Datos por correo postal o por correo electrénico
lopd@mutualmedica.com.
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En el caso de que no haya obtenido satisfaccién en el ejercicio de sus derechos, puede presentar una reclamacién
ante la Agencia Espafiola de Protecciéon de Datos. Puede consultar informacién adicional sobre proteccién de datos
en nuestra pagina web www.mutualmedica.com.

Enterado y conforme con lo expuesto en los apartados anteriores, usted consiente expresamente y autoriza a Mutual
Médica para que trate sus datos personales, voluntariamente facilitados, segln las finalidades expuestas en este
documento y para cederlos a las entidades pulblicas y privadas que sean necesarias para la prestacién de los servicios
solicitados.

Prevencion de blanqueo de capitales

A los efectos de dar cumplimiento a lo establecido en la normativa de prevencién de blanqueo de capitales, debe
responder a las siguientes preguntas:

¢Desempeiia o ha desempefiado algun cargo con responsabilidad piblica (PRP*)?

si ] No []

En caso afirmativo, indique cual (cargo):

¢Es familiar, socio de negocio o allegado/a de alguna persona con responsabilidad piblica?

si [] No []

En caso afirmativo, indiquelo (nombre, apellidos y cargo):

* Se consideraran personas con responsabilidad publica (PRP) las siguientes:

a) Aquellas que desempefien o hayan desempefiado funciones pulblicas importantes por eleccién, nombramiento o
investidura en otros Estados miembros de la Unién Europea o terceros paises, tales como los jefes de Estado, jefes de
Gobierno, ministros u otros miembros de Gobierno, secretarios de Estado o subsecretarios; los parlamentarios; los
magistrados de tribunales supremos, tribunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyas decisiones
no admitan normalmente recurso, salvo en circunstancias excepcionales, con inclusién de los miembros equivalentes
del Ministerio Fiscal; los miembros de tribunales de cuentas o de consejos de bancos centrales; los embajadores y
encargados de negocios; el alto personal militar de las Fuerzas Armadas; los miembros de los 6rganos de
administracién, de gestién o de supervisién de empresas de titularidad publica.

b) Aquellas que desempefien o hayan desempefiado durante los dos ultimos afios funciones publicas importantes en
el Estado espafiol, tales como los altos cargos de acuerdo con lo dispuesto en la normativa en materia de conflictos
de intereses de la Administraciéon General del Estado; los parlamentarios nacionales y del Parlamento Europeo; los
magistrados del Tribunal Supremo y Tribunal Constitucional, con inclusién de los miembros equivalentes del
Ministerio Fiscal; los consejeros del Tribunal de Cuentas y del Banco de Espafia; los embajadores y encargados de
negocios; el alto personal militar de las Fuerzas Armadas; y los directores, directores adjuntos y miembros del consejo
de administracién, o funcién equivalente, de una organizacién internacional, con inclusién de la Unién Europea.

¢) Aquellas que desempefien o hayan desempefiado durante los dos ultimos afios funciones publicas importantes en
el ambito autonémico espafiol, como los presidentes y los consejeros y demas miembros de los Consejos de Gobierno,
asi como los altos cargos y los diputados autonémicos y, en el &mbito local espafiol, los alcaldes, concejales y demas
altos cargos de los municipios capitales de provincia o de capital de Comunidad Auténoma, de las entidades locales
de mas de 50.000 habitantes, o cargos de alta direccidén en organizaciones sindicales o empresariales o partidos
politicos espafioles.

Firma del/de la asegurado/a

Firmado: Mutualista

Nombre y apellidos
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