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Datos personales

Apellidos

c'igna Cuestionario de salud

Nombre

NIF

Domicilio

Poblacién

CP Provincia

Teléfono movil Otro teléfono

E-mail

Fecha de nacimiento Profesidn

Sexo H[O MO Peso kg Estatura cm

Datos del Titular (Tomador del Seguro)

Nombre del Titular

¢{Fumador? Si [] No []

NIF

Historia médica

¢Has recibido tratamiento médico o has sido diagnosticado de alguna de las patologias/enfermedades siguientes? Si la respuesta es afirmativa,
marca con una “X” la casilla correspondiente y utiliza el espacio “AMPLIAR” para ampliar la respuesta marcada. Debes aportar cualquier informe

médico que obre en tu poder, con el fin de evaluar el riesgo asegurado y agilizar los trdmites de la eventual alta en el seguro.

Cardiovascular Traumatologia

] Arritmia [ Artritis reumatoide

[ Infarto/Angina de pecho [ Patologia de columna/rodilla
[ Transtorno circulatorio (venoso)  [] Otros

[ Dolor tordacido sin especificar

[ Hipertensién arterial

[ Colesterol alto (>~200mg/dl)

[0 Otros

Otras Enfermedad AVt Enfermedad
- et - Endocrinolégica
Patologias génito-urinaria broncopulmonar

Aparato digestivo Enfermedad neurolégica

[J Problemas intestinales [ Epilepsia

[ Problemas géstricos [1 Pardlisis
[ Higado [ Acc. cerebrovascular (Trombosis)
[0 Otros [ Otros

Tratamiento
psiquiatrico

[ Pdlipos [ Enfermedad renal [ Diabetes [ Tuberculosis [ Antidepresivos/
- 3 ansioliticos
[ Tumor / Cancer [ Patologia mamaria [ Tiroides [0 Neumotérax
[ Otros [ Patologia uterina/ovarios [ Otros [0 Asma / Enfisema U g,iu;gsde Alcohol/
[ Otros [ Dificultad respiratoria
[ Otros
[ Otros
“y
Marca lo que proceda con una “X
¢Has cumplimentado con anterioridad alguin cuestionario de Cigna Healthcare? Sid No[J
¢Estds o has estado asegurado en un seguro de Salud Cigna? SiJ] No[
¢Has sido intervenido o estds pendiente de alguna intervencion quirdrgica? Si] No[J
¢Has ingresado en algun centro médico para tratamiento, observacién o realizaciéon de pruebas diagndsticas en los Ultimos 10 afios?  Si[[] No []
¢Padeces algtin trastorno inmunoldgico o enfermedad infecto-contagiosa? Si[] No[
¢Padeces alguna enfermedad infecciosa? SiJ] No[
;Estds en la actualidad tomando algin medicamento o tienes algun sintoma de enfermedad, dolor o molestia? SiJ] No[]
¢Estds en la actualidad realizando algun tratamiento médico o rehabilitacion? SIJ No[
;Padeces alguin defecto congénito, alteracion o enfermedad de cualquier tipo no mencionada anteriormente? Si] No[]
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Ampliar

Si has contestado afirmativamente a cualquier pregunta en el apartado “Historia Médica”, debes completar esta tabla.

Tratamiento al que fuiste

. Secuelas Situacion actual del proceso
sometido

Descripcion del proceso médico Fecha de proceso

Importante: Es necesario aportar toda la informacién médica, asi como informes y resultados de pruebas diagndsticas que tengan relacién con
las enfermedades/patologias declaradas en este cuestionario. La falta de estos documentos podria ocasionar retrasos en tu alta en el seguro.
Igualmente, queda relevado del secreto profesional cualquier médico que hubiese reconocido o atendido al firmante de este documento de
enfermedades/patologias mencionadas en el mismo, pudiendo informar a la compafiia siempre que ésta lo requiera.

Otros comentarios

FIRMA del declarante (si es su representante legal, incluir su nombre y relacién con el declarante)

En ,a de 20

Firma

Nombre representante legal y parentesco:

Veracidad

El abajo firmante declara que las respuestas y documentos que aporta (o que aportard en el futuro) son exactos y completos, y reconoce que sirven como presupuesto para la
valoracion del riesgo por Cigna. En caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la presente declaracién o sus anexos, el asegurado perderd el derecho a las prestaciones que
estuviesen garantizadas, reservandose Cigna el derecho a rescindir la pdliza.

Actualizacion de la informacién

El declarante se obliga a comunicar a Cigna cualquier circunstancia que pueda alterar o modificar las afirmaciones contenidas en el presente cuestionario de salud, los documentos
adjuntos o la informacién facilitada con posterioridad durante la evaluacién del riesgo, que pueda acaecer desde la fecha de la suscripcién del mismo hasta la de alta, en su caso,
como asegurado.

Cobertura

CIGNA SE RESERVA EL DERECHO de aceptar o rechazar o limitar la cobertura solicitada.

Proteccion de datos

Responsables del tratamiento: Los datos personales (incluyendo datos de salud) que el solicitante/tomador del seguro y los asegurados faciliten directamente o a través
de su mediador de seguros o de los profesionales médicos que atiendan a asegurados en la modalidad de Servicios Médicos Concertados, como consecuencia de la
solicitud, formalizacién, ejecucién y desarrollo del contrato de seguro, serdn tratados por y bajo la responsabilidad de Cigna Life Insurance Company of Europe, SA/NV,
Sucursal en Espafa (“Cigna”).

Finalidad del tratamiento: Los datos serdn tratados para la formalizacién de la péliza, la gestion del contrato, el cumplimiento de los compromisos contractuales adquiridos
(incluyendo el tratamiento realizado por profesionales y centros médicos para la prestacién sanitaria en la modalidad de servicios médicos concertados), la gestion de
coaseguro o reaseguro, la tramitacién de siniestros, la prevencién y lucha contra el fraude, y, en general, para garantizar el pleno desenvolvimiento del contrato de seguro
y el cumplimiento de las obligaciones legales por parte de Cigna. Ademds, los datos se tratardn por parte de Cigna para realizar andlisis estadisticos y estudios para la
tarificacion y selecciéon de riesgos, la elaboracién de estudios de técnica aseguradora, la mejora de nuestros servicios y ofertas comerciales de productos propios y/o
servicios socio-sanitarios y de bienestar que puedan resultar de su interés.

Los datos objeto de tratamiento se conservardn en la medida en que sean necesarios para la finalidad y segun la base juridica del tratamiento de la misma de conformidad
con la ley aplicable. Mantendremos la informacién personal mientras exista una relacién contractual y/o comercial con el asegurado, o mientras éste no ejerza su derecho
de supresion, oposicién o limitacion del tratamiento de sus datos. En estos casos, se mantendrdn bloqueados, limitando su tratamiento a la atencién de las posibles
responsabilidades sélo durante el plazo de prescripcién de las mismas.
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Legitimacién del tratamiento: La base legal es la ejecucion del contrato de seguro, asi como el cumplimiento de las obligaciones establecidas en la normativa aplicable. El
tratamiento de los datos para la oferta de productos propios se basa en el interés legitimo de Cigna en promocionar sus productos.

Destinatarios: Los datos personales pueden ser comunicados a otras entidades del Grupo Cigna asi como otras aseguradoras por razones de coaseguro o reaseguro;
a ficheros comunes creados con la finalidad de permitir la tarificacién y seleccion de riesgos y la elaboracién de estudios de técnica aseguradora y para la prevencién y
lucha contra el fraude;

Derechos: Podrd dirigir sus solicitudes de acceso, rectificacion, supresion, limitacion de su tratamiento, oposicién o portabilidad respecto de sus datos personales, por
escrito dirigido al domicilio social del responsable en el Parque Empresarial La Finca, P° del Club Deportivo, | -Edificio |4- Planta Primera, 28223, Pozuelo de Alarcén, Madrid,
indicando “LOPDGDD” e incluyendo una copia de un documento oficial acreditativo de su identidad. Igualmente puede también ponerse en contacto con Cigna para este
fin, a través de los siguientes medios: teléfono: 900 101 348 , o por email al Delegado de Proteccién de Datos (DPO) en CGHB-EU-Privacy@Cigna.com . En caso de que se
incluyan datos de cardcter personal referentes a personas distintas del titular de los datos, quien facilite los datos, serd responsable a todos los efectos de informarle de la
cesion efectuada a Cigna asi como del resto de cuestiones indicadas en el presente apartado de proteccién de datos de cardcter personal.

Le informamos que tiene derecho a recabar la tutela de la Agencia Espafiola de Proteccidon de datos a través de su pdgina web www.agpd.es. Puede ampliar esta
informacién en la Politica de Privacidad en www.cignasalud.es .

Aviso importante en materia de proteccién de datos

Siusted o sus familiares dependientes ha/n estado asegurado/s con Cigna en los ultimos cinco (5) afios previos a la suscripcién de esta pdliza, le informamos que para poder
proceder al alta de su seguro y el de sus familiares dependientes es necesario el desbloqueo de sus datos, incluidos los de salud, que pudieran continuar registrados a todos
los efectos legales, en los archivos de esta compafiia. De no consentir el desbloqueo de los datos, no se podrd proceder al alta en el seguro. El envio a Cigna del presente
documento firmado, implicard la aceptacién expresa del contenido de esta cldusula.
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