Plaza de las Cortes, 8
s SOLICITUD DE SEGURO RAMO DE VIDA

Fax: 902 17.10.17

Seguros www.groupama.es
N° DE CONTRATO EFECTO (A las 24h.) Vencimiento (A las 24h.) ‘ Forma de Pago Duracién Seguro Duracién Primas
Cddigo Mediador Nombre y Apellidos o Razén Social

TOMADOR DEL SEGURO

Nombre y Apellidos | NI.F./CL.F. ‘ Teléfono
Domicilio No Planta Escalera Puerta.
Localidad Provincia Cddigo Postal

E-mail / Direccion de correo electrdnico.

ASEGURADO
Nombre y Apellidos NI.F./C.I.F. Teléfono
Domicilio No Planta Escalera Puerta
Localidad Provincia Cddigo Postal
Fecha de Nacimiento Lugar Profesion
Sexo Estado Civil

Régimen Matrimonial: Gananciales [] Separacién de Bienes []

DOMICILIACION BANCARIA
Nombre Banco / Caja de Ahorro:

Clave del Banco Clave Sucursal D.C. No C.C./Libreta

Domicilio | C. Postal ‘ Localidad ‘ Provincia

Titular de la cuenta

éDebe servir la poliza como Garantia Hipotecaria? si [ No [l En caso afirmativo, indicar :
Entidad ‘ Sucursal ‘ N© Préstamo | | Vencimiento
CAPITAL ASEGURADO PRIMA A PAGAR ANUAL Crecimiento anual | Const.
RIESGO
SEGURO GROUPAMA GROUPAMA
PRINCIPAL TEMPORAL JOVENES
RENOVABLE RENOVABLE
SUBMODALIDAD

Capital Constante

SEGUROS
COMPLEMENTARIOS

Invalidez
cualquier causa

BENEFICIARIOS

I:l Espacios sombreados en Gris reservados a la Compafiia

El que suscribe solicita de GROUPAMA SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.U. la emision de una péliza de Seguro de Vida, conforme
a los datos expresados mas arriba, aceptando que la presente solicitud forma parte del Contrato de Seguro.

En a de de 20
EL TOMADOR DEL SEGURO EL MEDIADOR
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Solicitud Seguro Ramo Vida

Nombre del Asegurado (Obligatoria su cumplimentacion)

DECLARACION DE SALUD DEL ASEGURADO

(1) Talla y Peso (2) Tensién Arterial
1.1. Talla (en cms.) 2.1 Maxima

1.2. Peso (en Kg.) 2.2. Mimina

(3) Consumo diario de Tabaco (indicar el n° de

- ) ; (4) Consumo diario de Bebidas Alcohdlicas
cigarrillos, puros y/o pipas)

; . . En caso afirmativo, indique quién y cuando:
(5) ¢Hay o ha habido en su familia enfermo de si CIno [

corazén, cancer, diabetes o mentales?

(6) éConsume o ha consumido alguna vez alguna de estas Drogas? Heroina, Cocaina, Drogas de Disefio u otras
similares

si [ no [

(7) éPadece alguna lesidn de las indicadas a continuacién como consecuencia de un accidente o enfermedad?
Infarto de Miocardio, Angina de Pecho, Lesiones de Columna Vertebral, Lesiones en alguno de los miembros
inferiores o superiores, Pardlisis cerebral, Parkinson, Espina bifida, Sindrome de Down, Falta de visién grave
(mds de 6 dioptrias), Mudez, Tumores o afecciones pulmonares o de cualquier otra no indicada.

En caso afirmativo, amplienos informacion acerca de las dolencias o de las enfermedades padecidas, detallando la
fecha en que comenzaron los trastornos y su duracion

si O no

(8) ¢Ha sido hospitalizado o intervenido quirdrgicamente de alguna afeccion del aparato digestivo, cardiovascular,
cancerigena y/o de columna vertebral, y/o ha necesitado un Trasplante?

En caso afirmativo, amplienos informacion acerca de las dolencias o de las enfermedades padecidas, detallando la
fecha intervencion u hospitalizacion

si [ no [M

(9) ¢Recibe o ha recibido algin tratamiento médico o medicacion especial sobre alguna de las siguientes
enfermedades?
Hemodialisis, Radioterapia, Quimioterapia, Transfusiones sanguineas, Insulina, Drogadiccion, Hipertension
Grave, Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal, Tratamiento Psiquidtrico, Hepatitis C, Fiebre intermitente,
Anemia, Anorexia, Diarrea persistente y/o Tuberculosis, Alcoholismo, Sida, Manifestaciones cancerigenas o
cualquier otra no especificada)

En caso afirmativo, amplienos informacion acerca de las dolencias o de las enfermedades padecidas, detallando la
fecha en que comenzaron los trastornos y su duracion

si O no @

(10) éLe han practicado alguna vez el test de V.I.H. y su resultado ha sido positivo?

En el caso de que haya sido positivo, ¢ha sido puesto en tratamiento?

si [ No [O]
si [ no [E

MANIFESTACIONES DEL ASEGURADO

¢Ha sido rechazado al contratar un Seguro de Vida o aceptado con sobreprima?

En caso afirmativo, indicar Fecha: y Compafiia:

si [ no [M

(Tiene o estd tramitando mas Seguros de Vida?
En caso afirmativo, indicar Compafiia

si [ no [0

¢éPractica alguno de los siguientes Deportes?: Paracaidismo, parapente o similares; Espeleologia; Utilizacion de
cualquier vehiculo a motor para competiciones deportivas (aéreo, terrestre o acuatico); Submarinismo; Alpinismo; De
combate (boxeo y similares, artes marciales y similares)

En caso afirmativo, indicar Deporte

si Ono @

Yo el abajo firmante declaro: Que las respuestas dadas por mi se ajustan totalmente a la verdad, no alterando ni omitiendo circunstancia alguna y quedo enterado que las ocultaciones o

inexactitudes en las respuestas pueden motivar la pérdida de todos los derechos otorgados por el Seguro de acuerdo con lo establecido en la Ley.

El Solicitante/Proponente manifiesta la perfecta comprensién de las cuestiones a las que ha sido sometido, reconociendo haber declarado verazmente sobre las mismas o cualesquiera otras
circunstancias de las que tenga conocimiento y que puedan influir en la valoracion por parte de GROUPAMA SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.U. del riesgo propuesto, obligdndose en su caso, a
poner en conocimiento de esta durante la vigencia del contrato de seguro, cualquier hecho que pudiera agravar el riesgo asegurado, todo ello, a los efectos de lo regulado en los articulos 10

y siguientes de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro.
En cumplimiento de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre (LOSSP), se hace constar, lo siguiente:

eLa Compaiiia aseguradora GROUPAMA SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.U. tiene su domicilio social en Espafia, Plaza Las Cortes, 8- 28014 Madrid, siendo aplicable al contrato la legislacion

espafiola.
eLa autoridad de control de la actividad es la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

eLas diferentes instancias de reclamacion y resolucién de conflictos son: Oficina de Atencién al Asegurado (SAC) de Groupama Seguros (en www.groupama.es) / Direccion General de

Seguros y Fondos de Pensiones / Jueces y Tribunales competentes.

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD), el Solicitante/Proponente reconoce ser informado de la existencia de
un fichero automatizado de datos de caracter personal, y proporciona los datos como condicién indispensable para la contratacion del seguro, otorgando expresamente su consentimiento:
Para que los mismos sean incorporados al fichero y tratados informaticamente para los fines legitimos de la actividad aseguradora, y para ser utilizados en la promocion publicitaria de los

servicios y productos ofertados por las empresas del Grupo al que pertenece la Compafiia, relacionados con el Sector del Seguro.

« Para que puedan ser cedidos a otras entidades para la realizacion de estudios estadistico actuariales y la lucha contra el fraude, para que puedan ser cedidos entre las entidades que

integran el grupo asegurador GROUPAMA en Espafia y a quienes éstas arrienden sus servicios o medien en seguros, es decir, a cuantos operadores sean necesarios para el

cumplimiento de los derechos y obligaciones dimanantes del contrato de seguro, siendo todos ellos los destinatarios de la informacién, quedando informado que dicha comunicacion a

las Entidades del Grupo GROUPAMA SEGUROS se produce en el mismo momento en que proporcionan los datos a GROUPAMA SEGUROS.

En caso de que los datos personales se faciliten por persona (tomador del seguro, etc.), distinta del titular de los mismos (asegurado, beneficiario, propietario, perjudicado, etc.), recaerd en
este la obligacién de informar a los mismos de la existencia de un fichero automatizado de datos de caracter personal, de sus derechos recogidos en la presente cldusula, asi como de recabar

el consentimiento de esos titulares respecto su tratamiento para los fines anteriormente expuestos.

El Solicitante/Proponente reconoce ser informado de que podré acceder, rectificar, cancelar y oponerse al contenido de sus datos en dicho fichero en los términos establecidos en los articulos
15y 16 de la Ley 15/99, de 13 de diciembre, (LOPD), en Plaza Las Cortes, 8 - 28014 de Madrid, ante el responsable del fichero, que es la propia entidad, GROUPAMA SEGUROS Y

REASEGUROS, S.A.U.

En a de de 20
CALIFICACION EL ASEGURADO
MEDICA
\VOBO
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