REEMBOLSO DE GASTOS (ADESLAS PLENA EXTRA-150)

PRECIOS PARA 2023 (por cada asegurado y mes, solo nuevos asequrados)

0 - 19 afios: 44,00 €
20-54 aflos 55,00 €
55 - 64 afios 109,00 €

INFORMACION ADICIONAL

(¢]

Sin copagos

Accede al méas extenso cuadro médico sin coste o elige cualquier centro o profesional
gue no esté en el cuadro médico y se reembolsara el 80% del coste.

Reembolso de gastos médicos, hospitalarios y quirdrgicos hasta 150.000 €

Contratable solamente hasta los 64 afios

El tomador tiene que ser un/a médico colegiado en el Colegio de Médicos de Granada,
siendo obligatorio que sea también asegurado en la péliza. Se permite incluir a conyugue
e hijos en la misma.

Es necesario cumplimentar Cuestionario de Salud (uno por cada asegurado).

La cobertura dental se trata de Dental Optima, con franquicia mas bajas que la genérica,
centrando el servicio en las propias clinicas de la compafiia, concretamente la red
Adeslas Dental (en Granada capital situada en la C/ Pedro Antonio Alarcén 60, 18002,
teléfono 958 286 329)

Se aplican periodos de carencias, consultables a través de ANDALBROK

La forma de pago es obligatoriamente mensual

La prima presenta una subida anual que ADESLAS debe comunicar en le mes de octubre
0 noviembre de cada afio por carta al asegurado. Este tipo de pdélizas son renovables
anualmente y vence el 31 de diciembre. En caso de que no haya ninguna comunicacion
por escrito del titular solicitando la baja (con 1 mes de antelacion al 31 de diciembre),
ésta se renueva por otro afio

La fecha de efecto con ADESLAS tiene que ser siempre a dia 1 de mes. A partir del 10
de cada mes, aproximadamente, se aconseja solicitar siempre efecto del mes siguiente.



SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, con domicilio social en el Paseo de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid, con NIF A28011864, e inscrita en el R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hoja M-658265.

S.0S.F.60/09

Solicitud de adhesién (con Cuestionario de Salud)

Nombre del Colectivo

Adeslas

Numero de solicitud ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
D Alta D Baja D Modificacion
Delegaciéon Efecto ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

N° Péliza ’

sl ol slofz]ofofo ] [ [ |

N°Certificado‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Clave Mediador 1 B41573197 AndalBrok S.L.:

Datos del Titular

Envio de documentacion D Empresa D KAM Cliente
Clave Mediador 2

NIF/NIE

Apellidos y Nombre

Domicilio: Tipo de Via Nombre de Via

Numero Piso

Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Estado Civil

Teléfono Teléfono movil

Sexo [D Hombre [D Mujer N° de empleado
Correo electrénico

¢Desea que el Titular sea Asegurado de la Péliza? E Si [D No

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias? D Si D No

Mensual Trimestral
Forma de pago [D D DAnuaI IBAN ‘ L

D Bimestral DSemestraI
Adeslas Plena Extra 150 - Reembolso - Complementos adicionales

Producto

Datos Asegurados

Numero de Asegurados

NIF/NIE

Apellidos y Nombre

1)

Domicilio

Fecha de nacimiento

Teléfono Teléfono mévil

Codigo Postal
Sexo D Hombre DMujer Parentesco

Poblacion

Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias?

Os Ono

Producto Complementos adicionales
2) Apellidos y Nombre NIF/NIE
Domicilio Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento

Teléfono Teléfono mévil

Sexo [D Hombre DMujer Parentesco

Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias?

Producto Complementos adicionales

Osi e

NIF/NIE

3) Apellidos y Nombre

Domicilio

Fecha de nacimiento

Teléfono Teléfono movil

Codigo Postal
Sexo [D Hombre D Mujer  Parentesco

Poblacion

Correo electrénico

¢Dispone de alguna otra pdliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

¢Solicita Exencion de Carencias?

Producto Complementos adicionales

s e

OBSERVACIONES

Resolucion Solicitud: [__] ACEPTADA [_] RECHAZADA  [__] EXCLUSIONES

INFORMACION DE INTERES PARA EL CLIENTE

En cumplimiento de lo dispuesto en la vigente Ley de Ordenacion, Solvencia y Supervision de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, se informa al solicitante que la entidad aseguradora es SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros
con NIF: A-28011864 y domicilio social en Madrid Paseo de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid (Espafia).
Inscrita en el R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hoja M-658265 y que la legislacion aplicable al contrato de seguro
cuya contratacion se solicita es la espafiola.

1. Asimismo se le informa que, sin perjuicio de la posibilidad de acudir a la via judicial, el Tomador del seguro, el Asegurado, el
beneficiario, los terceros perjudicados o los derechohabientes de cualquiera de ellos podran presentar quejas o reclamaciones
contra aquellas précticas del asegurador que consideren abusivas o que lesionen sus derechos o intereses legalmente reconocidos
derivados del contrato de seguro. A tal fin y de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente sobre esta materia,
SEGURCAIXA ADESLAS dispone de un Servicio de Atencion al Cliente (SAC) al que pueden dirigirse para presentar sus quejas y
reclamaciones, cuando éstas no hubiesen sido resueltas a su favor por la oficina o servicio objeto de las mismas.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Las quejas y reclamaciones podran ser presentadas ante el Servicio de Atencion al Cliente en cualquier oficina abierta al pablico
de la entidad o en la direccion o direcciones de correo electrdnico que tenga habilitadas para tal fin. Los datos de contacto de
este servicio son: Torre de Cristal, Paseo de la Castellana 259C, 28046 Madrid. EI SAC acusara recibo por escrito de las quejas
o reclamaciones que reciba y las resolvera de forma motivada y en el plazo méaximo legal de dos meses contados desde la fecha
de presentacion de la misma.

2. Asimismo los interesados podran interponer queja o reclamacion ante el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General
de Seguros y Fondos de Pensiones. Para ello deberan acreditar que ha transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de
presentacion de la queja o reclamacion ante el SAC sin que éste hubiera resuelto, o cuando haya sido denegada la admision
o desestimada, total o parcialmente, su peticion.

3. Sin perjuicio de las anteriores actuaciones y de las que procedan conforme a la normativa de seguros, los interesados en
todo caso podran ejercitar las acciones que estimen oportunas ante la jurisdiccion ordinaria.

RESPONSABLE

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.

FINALIDAD

Mantenimiento de la relacion contractual.

Ponemos en contacto con usted para informarle sobre productos o servicios ofrecidos por SegurCaixa Adeslas que puedan ser
de su interés. Para el desarrollo de esta finalidad sus datos seran tratados para aplicar técnicas de perfilado/segmentacion que
permitan que los productos o servicios que podamos ofrecerle se ajusten lo maximo posible a sus intereses y necesidades.

Si no desea que nos pongamos en contacto con usted con esta finalidad puede indicarlo marcando la casilla que encontrara a
continuacion.

No deseo que se pongan en contacto conmigo para informarme sobre productos o servicios ofrecidos por SegurCaixa
Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.

LEGITIMACION

Para la gestion del contrato de seguro: ejecucion de un contrato.

Para informar sobre productos o servicios de SegurCaixa Adeslas: interés legitimo del responsable.

DESTINATARIOS

No se cederan los datos facilitados a terceros, salvo obligacion legal.

No obstante, caso de que preste su consentimiento mediante la marcacion de la casilla que encontrara a continuacion, sus
datos podran ser comunicados a CaixaBank, S.A. y a las empresas del Grupo “la Caixa" con la finalidad de que puedan
ponerse en contacto con usted para informarle sobre sus productos o servicios.

DERECHOS

Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional.
INFORMACION ADICIONAL

Puede consultar mas informacion sobre la politica de proteccion de datos de SegurCaixa Adeslas, incluida la forma de retirar el
consentimiento, en las Condiciones Generales de las pdlizas de seguro y/o en la siguiente pagina web:
www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos.

Consiente que sus datos personales sean comunicados a CaixaBank, S.A. y a las empresas del Grupo “la Caixa” con la finalidad
de que puedan ponerse en contacto con usted para informarle sobre sus productos o servicios. [JSI  [INO

Fecha Firma




CONFIDENCIAL » GUARDAR EN SOBRE CERRADO « CONFIDENCIAL

Cuestionario de salud

Nombre del Colectivo

NO ESCRIBA EN
LOS CASILLEROS
SOMBREADOS

‘ ‘ Ne Certificado ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Numero de Solicitud ‘

wesiza [0 o2 o2 ] [ ]| |

TITULAR ASEGURADO 1 (*)
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos

DATOS DE
INTERES SANITARIO Peso Estatura Sexo __ Edad Relacién con el titular

Peso Estatura Sexo Edad Peso Estatura Sexo Edad Peso Estatura Sexo Edad

ASEGURADO 2 (*) ASEGURADO 3 (*)
Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos

Relacion con el titular Relacion con el titular

N° PREGUNTA OBSERVACIONES OBSERVACIONES

OBSERVACIONES OBSERVACIONES

enfermedad en los tltimos cinco
anos?
¢Le ha dejado alguna lesion o si _|No _| |Especifiquelas si _INo _]| Especifiquelas

secuelas las enfermedades que ha
padecido hasta el momento?

1| ¢Padece o ha padecido alguna si ] no _] | Especifique cual, fecha, tratamiento y evolucion si _]no _] | Especifique cual, fecha, tratamiento y evolucion si _]no _] | Especifique cual, fecha, tratamiento y evolucion si _]No _]| Especifique cual, fecha, tratamiento y evolucion

si _]No _]| Especifiquelas si | No || Especifiquelas

2 | ¢Ha sido intervenido en alguna si _] No _] | Especifique fecha y motivo si ~]No ] | Especifique fecha y motivo
ocasion, o ha estado ingresado en
algtin centro hospitalario?

si ] No ]| Especifique fecha y motivo si ~ ] No ]| Especifique fecha y motivo

3 | ¢En que fecha y por qué motivo FECHA |Motivo FECHA | Motivo
acudio al médico por dltima vez?

| Especifique especialidad y proxima fecha de consulta T Especifique especialidad y proxima fecha de consulta T Especifique especialidad y préxima fecha de consulta T Especifique especialidad y proxima fecha de consulta

FECHA | Motivo FECHA | Motivo

defecto fisico, deformidad,
incapacidad o lesion congénita?

4 | ¢Padece o ha padecido algtin si | no[_] | Especifique cual, tratamiento y evolucion si _]no _] | Especifique cudl, tratamiento y evolucion

si _] No _] | Especifique cudl, tratamiento y evolucién si _] No _] | Especifique cual, tratamiento y evolucion

accidente?

5 | ¢Ha sufrido algtin traumatismo o si | no ] | Especifique fecha, tratamiento y secuelas si _INo _] | Especifique fecha, tratamiento y secuelas

si _|No _]| Especifique fecha, tratamiento y secuelas si _| no _] |Especifique fecha, tratamiento y secuelas

6 | ¢Se encuentra en la actualidad bajo |si _] no[] |Especifique cual si _]no ]| Especifique cual
control médico o siguiendo alguna
clase de tratamiento?

Seguin lo que conoce de su actual
estado de salud:

a) ;Le consta que antes de si_INo|_ | Especifique cual si _Ino _1| Especifique cudl
transcurrido un afio habré de
hacerse algun estudio o
tratamiento?

b) ¢ Necesitara dentro de ese plazo |si _] no _| |Indique la causa si _]no _]|Indique la causa
ingresar en un hospital?

si ] no ] | Especifique cual si _] No ]| Especifique cual

si _INo _|| Especifique cual si _]no _]| Especifique cual

si _]No _]| Indique la causa si _]No _]| Indique la causa

7 | ¢Es o ha sido fumador? si | No _] | Especifique cantidad al dia si _]No _] | Especifique cantidad al dia
¢Consume o ha consumido

alcohdlicas?

¢Consume o ha consumido si |_I No[_] | Especifique tipo de producto si_Ino[_]| Especifique tipo de producto
estupefacientes?

habitualmente bebidas si "] no " ]| Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas si " ]No "] | Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas

si _]no _]| Especifique cantidad al dia si _] no_]| Especifique cantidad al dia

si~]No ]| Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas si ] No ]| Especifique cantidad al dia y tipo de bebidas

si |_I no[_]| Especifique tipo de producto si_]no _]| Especifique tipo de producto

(*) En caso de tratarse de menor de edad o incapacitado este cuestionario se cumplimentara por el representante legal

Firma y Fecha

Observaciones

[[] Aceptado ] Rechazado [[] Aceptado ] Rechazado

[[] Aceptado ] Rechazado [[] Aceptado ] Rechazado

Quienes suscriben, declaran, bajo su responsabilidad, que sus respuestas a las preguntas formuladas son veraces y completas, autorizando
expresamente a SegurCaixa Adeslas para que realice las comprobaciones que crea necesarias sobre el origen y la evolucion de las enfermedades
o dolencias de las que, en su momento, se requiera asistencia al amparo de la Pdliza. Autoriza a la Compaiiia, en caso de haber tenido alguna
enfermedad, a ponerse en contacto con los Facultativos intervinientes.

SegurCaixa Adeslas podra resolver la Pdliza en el plazo de un mes desde que tenga conocimiento de la reserva o inexactitud del declarante al
cumplimentar el cuestionario, pero este derecho no podréa fundarse en el desconocimiento por la Aseguradora de datos de la salud del Asegurado
que sean ajenos a las preguntas que anteceden.

Si mediase dolo o culpa grave en la cumplimentacion de este cuestionario, SegurCaixa Adeslas queda, en todo caso y desde ahora, liberada
de las obligaciones que el seguro establece a su cargo. (Art. 10 Ley de Contrato de Seguro).

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, como responsable del tratamiento, tratara los datos personales facilitados para llevar a
cabo la valoracion del riesgo de conformidad con lo previsto en la Ley de Contrato de Seguro. Los datos facilitados no seran cedidos a terceros.
Puede consultar mas informacion sobre la politica de protecciéon de datos de SegurCaixa Adeslas, y especialmente sobre como ejercer sus
derechos de acceso, rectificacion, supresion y otros, en la siguiente pagina web: www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos.

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, con domicilio social en el Paseo de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid, con NIF A28011864, e inscrita en el R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hoja M-658265.

IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION DE TODOS LOS DATOS DE FORMA LEGIBLE Y SIN ENMIENDAS
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