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SOLICITUD DE SEGURO QT \ Dl(v

. SALUD Y SEGUROS MEDICOS
DKV Integral e DKV Modular ¢ DKV Mundisalud

DKV Residentes ¢ DKV Top Health®

(Completar sdlo los recuadros en blanco. Los recuadros sombreados serdn rellenados por el departamento correspondiente de DKV Seguros.)

Sucursal Oficina Ramo  Numero Orden N.° Aseg. Fecha efecto Fecha vencimiento 1.e Rbo. Fco.
e e e L LI I T

Dia Mes Afio Dia Mes Aflo
Nombre del centro de trabajo Cddigo C. Trabajo

(Completar solo para solicitud de suplementos.)

u Inclusién

Sucursal Oficina Ramo Numero de pdliza Orden de podliza Fecha de efecto del suplemento
L P Lt EEEEE NI R | Exclusién
Dia  Mes Afio || Modificacién

Tomador del seguro (Escribir en letras maytusculas)
Apellidos o razén social Nombre
e v B v A
N.LE/C.IE/N.LE. Domicilio Codigo postal
T
CEE L T G G
Fax Fecha nacimiento Medio de contacto: Teléfono Movil  Fax E-mail  E-mail trabajo
T N R O R O I N N L I U O N

Dia Mes Afio
E-mail trabajo @ E-mail personal @
Hombre Mujer Nacionalidad Cdédigo  Obrando por cuenta Castellano Cataldn Gallego Euskera Alemén Inglés
Lot te b ] L o] Propia| |1 ] Ajena || T O O O A O
Profesion
NN .
Sustituye a la péliza: Sucursal  Oficina Ramo Numero Orden

E.C.
EEEEEE NN [si] | No||

¢Desea recibir informacion detallada de los actos médicos realizados? (sélo para DKV Integral y DKV Modular) M Si M No

Claves de la entidad

Periodo Cobro  Agencia gestora Agencia cobradora Péliza/Recibo
7N o " O O I 1 OO B B U
Domicilio de cobro de recibos IBAN ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Domicilio de reembolso IBAN ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Modalidad de seguro de salud que desea contratar:
M DKV Integral Complet \J Plus M Classic \J Elite M
Médulo opcional: Reembolso de ginecologia, obstetricia y pediatria M

M DKV Modular (Marcar con una X las coberturas seleccionadas. Es necesario marcar como minimo una cobertura de salud y una de accidentes)
Coberturas Salud:

M Asistencia primaria \J Especialistas y otros medios de diagndstico M Hospitalizacién M Asistencia sanitaria en caso de accidente
Coberturas Accidentes: Bésico: 1 2 3 4 5

|| DKV Mundisalud

Complet M Plus M Classic: A) Reembolso de gastos médicos completos \J B) Reembolso de gastos médicos hospitalarios \J
Elite M Combinado M Eleccién \J

\J DKV Residentes  Cobertura basica M Cobertura bésica + Repatriacién M Cobertura bésica + Repatriacién + Best Care \J

u DKV Top Health® Sin franquicia M Franquicia 600 EUR \J Franquicia 1.200 EUR \J

Para todas las modalidades (Modular y Mundisalud con cobertura de salud completa):

Desea optar a la cobertura en la “Red DKV de Servicios Sanitarios”, mediante el pago de una sobreprima
y la correspondiente seleccién de riesgo, de aquellas alteraciones de la salud (enfermedades o lesiones)

y/o condiciones médicas (embarazo o gestacién) anteriores a la contratacion del seguro. St ﬂilo
Prima total ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ Rk ‘ ‘

. MUNICH '
Cuidate mucho amember of HEALTH i,




Asegurados (Indicar en cada asegurado, en el apartado de sexo y parentesco, la clave que corresponda)

Parentesco Sexo

M Titular m Conyuge M Hijo ‘ﬁ Padre ‘ﬂ Madre m Otros @ Hombre M Mujer

1) Apellidos Nombre

N e o

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.ILE/N.LE. Nacionalidad Cadigo

L L L e ey e P e
Dia Mes Afio

Profesion

N e e I T A

2) Apellidos Nombre

e P e e e

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.ILE/N.LE. Nacionalidad Cadigo

L L I e A O e O A O
Dia Mes Afio

Profesién

e e I T A

3) Apellidos Nombre

O e o

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.LE/N.LE. Nacionalidad Cédigo

L L s e s O A O
Dia Mes Afio

Profesion

EEEEEEEEEEEEEEE RN

4) Apellidos Nombre

e P e e e

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.ILE/N.LE. Nacionalidad Cadigo

L L e O e O O
Dia Mes Afio

Profesién

e e I T A

5) Apellidos Nombre

e P e e e

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.ILE/N.LE. Nacionalidad Cadigo

L L e O e O A O
Dia Mes Afio

Profesién

e e I T A

6) Apellidos Nombre

e P e e e

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.ILE/N.LE. Nacionalidad Cadigo

L L e O e O A
Dia Mes Afio

Profesién

e e I T A

7) Apellidos Nombre

O e o

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.LE/N.LE. Nacionalidad Cédigo

L L e O s O A O
Dia Mes Afio

Profesion

EEEEEEEEEEEEEEE RN

8) Apellidos Nombre

e P e e e

Sexo Parentesco Fecha nacimiento N.LE/C.ILE/N.LE. Nacionalidad Cadigo

I

Profesién

Dia

Mes

Ano




DECLARACION DE SALUD ’

Todas las paginas se responderan detalladamente. Afiada incluso las molestias, enfermedades
o secuelas de accidentes que considere intrascendentes. Los guiones y cruces no son validos
como respuesta. En caso de que no tenga espacio suficiente, responda en una hoja anexa,
haciendo constar su nombre, fecha y firma.

Tomador N.ILE / C.ILE / N.LE.
NN I O I
Datos personales del asegurado/asegurados
El orden de los asegurados sera el expresado en la pagina numero 2 de la solicitud de seguro.

Asegurados 1 2 3 4 5 6 7 8
Peso (kg)/ Estatura (cm) / / / / / / / /
Consumo de tabaco (T), alcohol (A) TAD TAD TAD TAD TAD TAD TAD TAD
y/0 drogas (D) (1OdEAr POSIIVO ecieceiieiiiiiies cvieeriierieieie tvteesteiesieies eevesteuetsteens | steseseeseststenes | tesestssesesterens | sestesestesentese | tesessesessesenens
yaclarar tipo y cantidad) =~ i s esteeieseienes ceteesteetetee | esteestetentates | enteuesesteentese | sbeestesestetenes | beseesesessesenes
Dioptrias: ojo derecho/ojo izquierdo / / / / / / / /

Cuestionario de salud

Si en alguna de las siguientes preguntas, la respuesta es positiva, amplie la informacién en la linea correspondiente, en el cuadro que
encontrard a continuacion del cuestionario y/o aporte informacion médica detallada (deje claro de qué asegurado se trata en caso de

contratar varias personas):

1. ¢ Tiene o ha tenido alguna enfermedad, accidente, alteracién congeénita, M Si M No
enfermedad familiar hereditaria, dolores articulares asi como algun otro

sintoma o dolor? (Especifique respuesta)

2. ¢Han recibido, recibe o estd pendiente de recibir algtin tipo de tratamiento u Si u No
quirurgico, médico, farmacoldgico, rehabilitador o dietético

(Ej: Dieta Hipertensos)? (Especifique tratamientos, causas y fechas)

3. ¢Ha estado hospitalizado o esta pendiente de hospitalizacién? \J Si Ll No
(Especifique causas y fechas)

4. ¢Le han realizado o tiene pendiente de realizacién alguna prueba diagndstica? \J Si M No
(Especifique tipo de prueba, motivo, resultado y fecha)

Cuadro de ampliacion de datos médicos declarados:

ASEG./N.° PREG. FECHA INICIO/FIN ~ ORIGEN  LOCALIZACION  TRATAMIENTOS  PRUEBAS Y RESULTADOS

SITUACION ACTUAL

EJEMPLO 2005 Dolor espalda Lumbar Antiinflamatorios TAC. Hernia lumbar

por mudanza y rehabilitaciéon

pequefia

Nada, dolor pocas veces

DN N Y N N N N N B NG BN




Nota informativa

En cumplimiento del articulo 126 del Real Decreto 1060/2015 de 20 de noviembre (ROSSEAR), relativo al deber particular de informacion en los
seguros de enfermedad.

1. Factores de riesgo objetivos a considerar en la tasa de prima a aplicar en las sucesivas renovaciones de la pdliza (en cualquiera de las
modalidades de cobertura que se contrate el seguro de enfermedad)

La prima de cada asegurado se calcula en funcion de los siguientes factores de riesgo objetivos: edad y zona geografica. Si los métodos matematicos
utilizados por DKV Seguros para calcular la prima de riesgo revelaran algtin otro factor de riesgo objetivo significativo se informarfa de su inclusién en
el célculo de la tarifa antes de la renovacion de la péliza.

En el calculo de la prima también intervienen otros factores como el incremento del coste asistencial y las innovaciones tecnoldgicas médicas que se
incorporen a las coberturas.

En el caso de las polizas colectivas también se tendrd en cuenta en las renovaciones el resultado del colectivo y el nimero de tramos de prima
aplicados.

Las primas para el ejercicio actual para los productos de salud en su modalidad individual se pueden consultar en www.dkvseguros.com y ademds
estaran a su disposicion en las oficinas de DKV Seguros.

2. Resolucion del contrato

DKV Seguros tiene derecho a rescindir el contrato en el supuesto de que el tomador del seguro no pague la primera prima o las sucesivas, de acuerdo
alo previsto en el punto 4 de esta nota informativa. DKV Seguros también podra rescindir el contrato mediante una comunicacién dirigida al tomador
del seguro, en el plazo de un mes a contar desde el momento en que haya tenido conocimiento de cualquier reserva o inexactitud del tomador del
seguro o del asegurado al cumplimentar la solicitud de seguro y la declaracion de salud.

En este caso, si DKV Seguros hubiere pagado alguna indemnizacién o hubiese asumido alguna prestacién, podrd reclamar la devolucién de su importe.
Igualmente DKV Seguros podra rescindir el contrato si se produce agravamiento del riesgo por cambio de domicilio, de profesién habitual y de inicio
de actividades de ocio o deportivas de riesgo elevado o extremo.

3. Prorroga del contrato

La pdliza se prorrogara tacitamente por periodos anuales. DKV Seguros puede oponerse a dicha prérroga mediante notificacion escrita al tomador del
seguro con una antelacion minima de dos meses a la fecha de conclusion del afio en curso.

Asimismo, el tomador del seguro puede oponerse a la prorroga de la pdliza, con una antelacién minima de un mes a la fecha de vencimiento expresada
en la misma, siempre que se lo notifique a DKV Seguros de manera indiscutible.

Excepto si el tomador o el asegurado hubiesen respondido de manera incierta en el cuestionario de salud o incumplieren alguna de sus obligaciones
legales o contractuales y si se produce un agravamiento del riesgo (por cambio de domicilio, de profesion habitual y de inicio de actividades de ocio o
deportivas de riesgo elevado o extremo), el contrato de seguro se prorrogara automaticamente afio a afio, y DKV Seguros no rescindird la pdliza a los
que permanezcan durante tres anualidades consecutivas en la misma. Esta renuncia de DKV Seguros a su derecho de oponerse a la continuidad de la
poliza tiene como condicion que el tomador acepte que las primas variaran anualmente conforme a los criterios técnicos expuestos en el apartado 1
de esta nota informativa, y que el tomador acepte las modificaciones de las condiciones generales que se propongan a todos los asegurados del mismo
ramo con el fin de adaptar la péliza a las nuevas realidades y que no supongan limitaciones de los derechos ya contratados.

4. Rehabilitacion de poéliza

En caso de impago de la segunda o sucesivas primas, o de sus fraccionamientos, la cobertura de DKV Seguros quedard suspendida un mes después del
dia del vencimiento de dicha prima o de su fraccion.

Si DKV Seguros no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes a dicho vencimiento, se entenderd que el contrato queda extinguido.

Si el contrato no se resuelve o extingue conforme a las condiciones anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto no retroactivo a las veinticuatro horas
siguientes del dia en el que el tomador pague la prima.

5. Libertad de eleccion del prestador
a) Seguros de asistencia sanitaria:

Este seguro de asistencia sanitaria se basa en la libre eleccion de los médicos y centros hospitalarios, entre los detallados en la “Red DKV de Servicios
Sanitarios” concertada en todo el territorio nacional (distinta segtin la modalidad de seguro contratada).

b) Seguros mixtos de reembolso de gastos:
El seguro de reembolso de gastos se basa en un sistema mixto de cobertura, en el que el asegurado puede elegir libremente entre:

> Acceder a la prestacion del servicio, mediante la libre eleccion de los médicos y centros hospitalarios detallados en la “Red DKV de Servicios
Sanitarios” concertada en todo el territorio nacional (distinta segin la modalidad de seguro contratada), denominada modalidad de medios propios.

> Acudir a cualquier médico o centro de su eleccion, no incluido en la “Red DKV de Servicios Sanitarios” concertada por la entidad, denominada
modalidad de medios ajenos, y solicitar el reembolso del importe de las facturas pagadas por él, en el porcentaje y con los limites establecidos en la
tabla de coberturas y limites anexa a las condiciones particulares de la péliza.

En ningtin caso DKV Seguros indemnizara o reembolsara en metalico el coste de facturas emitidas por facultativos o centros incluidos en la “Red DKV
de Servicios Sanitarios” que le corresponda segtin la modalidad de seguro contratada, si el asegurado no se identificé previamente con su tarjeta DKV
Medi-Card®.

El derecho de libertad de eleccion de médico y de centro supone la ausencia de responsabilidad directa, solidaria o subsidiaria de DKV Seguros por
los actos de aquéllos, sobre los que DKV Seguros no tiene capacidad de control a causa de la proteccion del secreto profesional, la confidencialidad de
los datos sanitarios y la prohibicién del intrusismo de terceros en la actividad sanitaria. Al ser la medicina una actividad de medios y no de resultados,
DKV Seguros tampoco garantiza el buen fin de los actos médicos a los que la pdliza da cobertura.

La informacion sobre la “Red DKV de Servicios Sanitarios” estd disponible en los teléfonos de atencion al cliente 902 499 499, 913 438 596,
934797 539, oficinas de la entidad y en la pagina web de DKV Seguros (www.dkvseguros.com).



INFORMACION PRELIMINAR PARA EL TOMADOR DEL SEGURO

Clausula Preliminar

Este contrato estd sometido a la Ley de Contrato de Seguro 50/1980, de 8 de octubre. El control de la actividad aseguradora de

DKV Seguros, S.A.E. (en adelante, DKV Seguros), con domicilio social en la Torre DKV, Avda. Maria Zambrano, 31 (50018 Zaragoza), corresponde al
Reino de Espafa y, en concreto, al Ministerio de Economa, a través de su Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

Integran el contrato las siguientes partes: la solicitud, la declaracion de salud, las condiciones generales, particulares y especiales aparte
y los suplementos o apéndices que se emitan al mismo. Las transcripciones o referencias a preceptos legales no requieren aceptacion.

Para resolver los conflictos que puedan surgir con DKV Seguros, los tomadores del seguro, beneficiarios, terceros perjudicados o personas
a las que derivan los derechos de cualquiera de ellos podran presentar su reclamacion ante las siguientes instancias:

> Cualquiera de las oficinas de DKV Seguros o ante el Servicio de Atencion al Cliente. Las reclamaciones pueden enviarse por correo o telefax, a
la direccion Torre DKV, Avda. Maria Zambrano, 31 (50018 Zaragoza), teléfonos: 902 499 499 - 913 438 596 - 934 797 539, fax: 976 28 91 35,
o por correo electrénico (defensacliente@dkvseguros.es). El cliente podra elegir la forma en que desea que le sea cursada la contestacion y el
domicilio al que se le enviard. El expediente serd contestado por escrito, dentro del plazo maximo de dos meses. En las oficinas de DKV Seguros,
se encuentra disponible el Reglamento del Servicio de Atencién al Cliente de DKV Seguros.

> Transcurrido el citado plazo y, si el cliente discrepa de la solucion propuesta, podra dirigirse al Comisionado para la Defensa del Cliente de
Servicios Financieros, con domicilio en Paseo de la Castellana, 44 (28046 Madrid). Una vez acreditada la tramitacion previa de la reclamacion
ante DKV Seguros, se iniciard un expediente administrativo.

> Ademds de estas vias de reclamacién descritas, el cliente puede plantear una reclamacion ante la Jurisdiccién que corresponda.

Proteccion de datos personales

El tomador del seguro declara estar informado, de forma expresa y precisa, sobre la existencia de un fichero cuyo responsable es DKV Seguros. En
dicho fichero, se incorporaran y trataran los datos personales (incluidos los de salud) proporcionados en la solicitud de seguro y, en su caso, los
derivados de informes o reconocimientos médicos, ademas de los obtenidos durante la vigencia del contrato para hacer posible el cumplimiento del
mismo.

Los datos personales podran tratarse, con las siguientes finalidades:

a) Gestionar la actividad aseguradora. Esta gestion supone, entre otras funciones, las de valoracion y delimitacion del riesgo, la tramitacion de
los siniestros, el cobro de la prima, el pago de las prestaciones, la gestion de planes de prevencion y promocion de la salud y de los servicios
adicionales al seguro. Por ello, los datos personales podran comunicarse a los prestadores de servicios asegurados, al coasegurador y/o
reasegurador del riesgo, al mediador que intermedid en la comercializacién del contrato de seguro y a las entidades financieras a través de las
que deba efectuarse el cobro de las primas y el pago de las prestaciones. Asimismo, con fines estadisticos o de lucha contra el fraude, los datos
personales podran comunicarse a las entidades aseguradoras que forman parte de DKV Seguros y a los ficheros vinculados al sector asegurador.

b) Informar sobre productos, planes de prevencion y promocion de la salud y servicios. Para ello, los datos personales podran comunicarse a
otras sociedades que formen parte de DKV Seguros y/o a otras empresas vinculadas a DKV Seguros o que colaboren con ella en la promocion y
comercializacién de productos y servicios que puedan resultar del interés del cliente.

El tomador del seguro estd obligado a comunicar a los demds asegurados y beneficiarios que sus datos personales han sido recogidos por DKV
Seguros para su tratamiento.

Para ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion de sus datos personales, podra dirigirse a DKV Seguros (Departamento
Legal), Apartado de Correos 8021 (50018 Zaragoza) o a la direccién de correo electrénico: arco@dkvseguros.es.

Autorizacién de acceso a la informacién de salud

Desde este momento y durante toda la vigencia del contrato, los asegurados autorizan a DKV Seguros, con el fin de valorar, delimitar, actualizar
y gestionar el riesgo, prevenir la enfermedad y promocionar la salud, a comprobar aquellos datos que sean necesarios sobre su estado de salud,
ya provengan de contratos de seguro anteriores o vigentes en la actualidad o de informes médicos proporcionados por los profesionales y centros
sanitarios que les hayan atendido.

Asimismo, de acuerdo a los articulos 16.3 y 18 de la Ley de Contrato de Seguro, durante la vigencia del contrato, los asegurados autorizan a

los servicios médicos de DKV Seguros a recabar, directamente de profesionales sanitarios, datos o informacion médica, con la tnica finalidad de
gestionar, pagar y auditar el contrato de seguro. Los profesionales sanitarios que hayan examinado, asesorado y tratado a los asegurados quedan
expresamente liberados de su secreto profesional y quedan autorizados a proporcionar a DKV Seguros las informaciones precisas, incluso cuando los
asegurados hayan fallecido.

Ratificacion y cierre de la solicitud de seguro

Mediante su firma, el tomador del seguro ratifica y otorga expresamente su conformidad a todas las manifestaciones efectuadas en la solicitud de
seguro, cuyo contenido conoce, comprende y acepta. También reconoce haber recibido la informacién preliminar relativa a las particularidades del
seguro. El tomador ratifica, en especial, las clausulas referentes al tratamiento y proteccién de datos personales y a las autorizaciones de acceso a la
informacién de salud, se reafirma en la declaracion del estado de salud de las personas aseguradas -manifestada aunque no haya sido rellenada de
su pufio y letra— y declara que no ha existido ocultacion ni circunstancias que puedan influir en la valoracion del riesgo objeto de cobertura por DKV
Seguros o en el rechazo de las coberturas solicitadas.

Asi mismo declara ser conocedor de que DKV Seguros no cubrird ninguna prestacién derivada o relacionada con estados de salud anteriores a la
contratacion del seguro que no estén reflejados en la declaracion de salud.

En ,a de de Firma personal de tomador del seguro



Cuestionario de salud dental (sélo para Top Health y Residentes).

Si en alguna de las preguntas que le hacemos a continuacion, la respuesta es afirmativa,
le rogamos que amplie la informacién en el cuadro siguiente:

1. ¢Cuando se le realizé al paciente el tiltimo tratamiento dental? ;Por qué motivo?

Fecha
Aseg. 1

Motivo

Aseg. 2

Aseg. 3

Aseg. 4

Aseg. 5
Aseg. 6

Aseg. 7

Aseg. 8

2. ¢Se ha sometido regularmente el paciente, en los 3 tltimos afios, a revisiones o chequeos preventivos?

En caso afirmativo indicar el tratamiento.

Si No
Aseg. 1 u \J
Aseg. 2 M M
Aseg. 3 M \J
Aseg. 4 M \J
Aseg. 5 M \J
Aseg. 6 M \J
Aseg. 7 M M
Aseg. 8 M \J
3. ¢Esta pendiente de recibir o tiene previsto algtin tratamiento bucodental? ; Cual?
Si No
Aseg. 1 M \J
Aseg. 2 u u 11§ 21
Aseg. 3 u \J Maxilar 13 X Maxilar
nsega ||| o1 QL
aseg.s || [ o Q)
Aseg. 6 M \J ]T D @) %7
Aseg. 7 M M o =
Aseg. 8 M \J 7777777777 @
Estado dental actual (Cuadro de numeros de dientes y de cédigos de lesiones) 47 (&
A = ausentes Maxilar 465@?% % Maxilar
B = dafiados o con desperfectos :nglrgrd . 4 N g;freer;ﬁg
C = sustituidos o reparados
N.° de asegurado 1 2 3 4 5 6 7 8
Diente / lesién / / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /

El tomador/asegurado declara que los datos proporcionados en relacién con el estado de salud de las personas aseguradas son veraces, y
que no existe ocultacion o circunstancias que puedan influir en la valoracion del riesgo objeto de cobertura por la compaiiia, o el rechazo
de las coberturas solicitadas.

En

,a

Firma personal de tomador del seguro



