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Alta O\ 11 - 1

Ets Enginyer/a

Tecnic/a

Els impresos que cal ens complimentis sén:

Industrial?
Pots formar part del COL-LEGI i de
I’ASSOCIACIO D’ENGINYERS TECNICS

INDUSTRIALS DE LLEIDA.

Pots COL-LEGIAR-TE /
ASSOCIAR-TE

Qué implica donar-se d’ALTA com a
COL-LEGIAT/DA/ASSOCIAT/DA?

Tenir veu i vot en les assemblees del
Col-legi i Associaci6. Gaudir de tots els
serveis, assessories i equipaments  del
CETILL-AETILL.

L’Alta al Collegi és efectiva a partir de
I’aprovacié en reunié de Junta. La teva
aportacid al Col-legi/Associacio és la quota
anual. En el cas que siguis aturat/da o
jubilat/da pots sol licitar-ne I’exempcio.

Per exercir la professio és un requisit
necessari la incorporaci6 al Col-legi de
I’ambit territorial en el que s’actua (art. 38.1
i 44.4 Llei 7/2006)

Que et cal per donar-te d’alta

AB 01 Alta Col-legial

AB 02 Fitxa Dades Col-legials

AB 03 Actualitzaci6 Dades Laborals
Imprés d’Alta a la Mutualitat de Peérits i
Enginyers Técnics Industrials (MUPITI)
amb les prestacions per mort per accident
“Alta MUPITI Accidents”

» Opcional: Borsa Treball (sols per a
interessats en formar part d’aquesta): BT
01 Demanda de Treball

VYV VY

A més cal que ens duguis:

> Titol o resguard del titol original

> DNI

» Foto en format digital (si vols t’he la
farem nosaltres)

i realitzis el pagament d’Inscripcio Col-legial

Disposaras de la segiient informaci6 del

CETILL -AETILL (Relacid no exhaustiva):

com a Col-legiat/da?

1r. Tenir la titulacié d’Enginyer/a Técnic/a
Industrial o de Perit Industrial.

2n. No tenir cap inhabilitacié professional

3r. Sol-licitar i complimentar els impresos
del Col-legi

4t Pagament de la inscripcio.

» Estatuts CETILL, AETILL, CCETIC,
COGITI

Memoria d’Activitats Gltim any
/Organigrama

Revista ENGINY

Fullet6 informatiu CETILL

Ultimes Circulars informatives/Triptics de
Cursos

Carpeta MUPITI

Agenda

VVV V

\ %4

A1+n Qf\n: | 1 L

Ets ESTUDIANT

d’Enginyeria Tecnica

Industrial?

en qualsevol de les seves branques
(Electricitat, Electronica, Mecanica, Textil,
Quimica)

pots donar-te d’Alta com a
SOCI/A ESTUDIANT

del CETILL-AETILL

Que et cal per donar-te d’alta

com a Soci Estudiant?

> Esser Estudiant d’Enginyeria Tecnica
Industrial. (a partir del segon curs)

» Complimentar els impresos de:
Sol-licitud d’Alta, fitxa registre
manual, carnet i fitxa Soci Estudiant

» Aportar: justificant original de
matricula de I’any en curs, DNI, i 4
fotos tamany carnet

» Realitzar el pagament d’Alta i quota
anual

Per qué et pot interessar esser SOCI

ESTUDIANT?

» Per Gaudir de serveis de Biblioteca,
Recull de Normativa, documentacié
técnica, etc.

» Rebre de tota la informacid enviada
als col-legiats/des (cursos, titulacions,
defensa juridica, etc)

> Pots gaudir també del servei de Borsa
de Treball

Documentacid inicial que et facilitem
guan et dones d’Alta com a Soci
Estudiant

> Memoria d’activitats de I’Gltim
any

Organigrama del CETILL
Ultima revista ENGINY

Ultimes circulars informatives i
triptics als Col-legiats

Relaci6 de Cursos amb
reconeixement de crédits de lliure
eleccio

» Full informatiu de MUPITI

YV V VY

A\

En qué consisteix
la BORSA de TREBALL del

CETILL?
Es un servei que enllaca les Ofertes de
Treball per Enginyers  Tecnics

Industrials de les empreses amb les
demandes dels Col legiats/des i
Socis/es Estudiants. Té en compte les
caracteristiques sol-licitades, sector,
especialitat, edat, etc.

Es considera prevalent el criteri de
situacio d’Aturat, Recerca de 12 feina o
millora ocupaci6 dels integrants de la
Borsa.

Es fa un seguiment de I’ocupacio dels
llocs sol-licitats.

Per formar part de la Borsa de
Treball és imprescindible: Esser
Col-legiat o Soci Estudiant, haver
complimentat el document “BT 01
Demanda de Treball”, aportar el CV. i
signar I’autoritzacio de cessié de dades
a empreses.
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En/Na , amb NIF i, en possessid del titol d’

, expedit en data , de I’Escola ,

SOL-LICITA
Sigui tramitada la seva ALTA al Col-legi/Associacié d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida.

PER LA QUAL COSA;:

ADJUNTA:

] Copia compulsada del titol de “Enginyer/a Técnic/a Industrial o del seu resguard (En el CETILL,
realitzarem la compulsa de I’original)

[] Copia del D.N.1., el qual es troba vigent.

] Foto en format digital de proporcions 19 d’alt per 17 d’ample (d’una mida de 480x536 pixels n’hi ha

suficient)

DECLARA
No esta sotmes/a a cap causa d’inhabilitacio legal ni reglamentaria establertes, per a incorporar-se al
Col-legi/Associacié d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida, aixi com a comunicar qualsevol canvi

posterior d’aquesta situacio.

I, DEMANA
Que es prengui nota de la seva domiciliacié a efectes dels rebuts al meu carrec, a I’entitat bancaria:
Entitat Oficina D.C. Nam. Compte
,a d/de de 200 .
Signat
DILIGENCIES
A Complimentar per Secretaria del CETILL/AETILL A Complimentar pel Secretari de la Junta de Govern
Aprovat I’Ingrés en la Junta Signat:
] de data:
Es alta amb el ndm. col-legial: -L
[ S’han enviat les dades al COGITI, per la tramitacié del
Carnet Col-legial, en data
[1 S’han enviat les dades a la MUPITI, per la tramitacié de
I’Alta en MUPITI ACCIDENTES
[ Mail: @CETILL.CAT Ramon Balsells Serrando, Secretari del CETILL/AETILL

En compliment de l'article 5, les vostres dades personals recollides seran incorporades i tractades en el fitxer
“Col-legiats”, inscrit a I'’Ageéncia Catalana de Proteccié de Dades, essent la finalitat del fitxer, la gestié6 administrativa i
contable del Col-legi i la de mantenir-vos informats, via correu postal o electronic, dels actes, seminaris, publicacions i
qualsevol altra activitat d'aquest tipus que organitzi el Col-legi d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida.

Que les vostres dades podran ser cedides a I'AETILL, el Consell General de Col-legis d’Espanya o el Consell de
Col-legis d’Enginyers Técnics Industrials de Catalunya, a part d’altres cessions previstes per la Llei.

| que, en qualsevol cas, podeu exercir els vostres drets d’accés, rectificacio, cancel-lacio i oposici6é davant la Secretaria
del Col-legi d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida, amb seu al Carrer Aribau, 8, 25008 de Lleida
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DADES COL-LEGIALS

Nam. CETILL: -L NOm. AETILL: NUm. Soci/a Estudiant:
Cognoms: NIF/CIF:

Nom: Telefon:

Lloc de Naixement: Data Naixement:
Adreca: Fax:

Poblacio: Codi Postal:
Provincia: Tel. Mobil:
Correu Electronic: Web:

Observacions:

DADES PROFESSIONALS

ACTIVITAT LABORAL.:

[11-ATUR -[] S’adjunta fotocopia de justificant (cal actualitzar-lo trimestralment)

[] 2 -JUBILACIO - [] S’adjunta fotocopia de justificant

[]3-EN L’ADMINISTRACIO - [] S’adjunta AB 03.

[]14-EN L’ENSENYAMENT - [] S’adjunta AB 03

[]15- TREBALLADOR PER COMPTE ALIE O D’EMPRESA —[] S’adjunta AB 03-bis 6 VV 01

[]16—COM A PROFESSIONAL LIBERAL (Epigraf de I'IAE 321 “Enginyer Técnic Industrial) - — [_] *S’adjunta V 01
[] 7 - SOCI/A OFICINA TECNICA AMB CONTROL EFECTIU DE LA SOCIETAT (Epigraf IAE 843.1 Enginyeria)*
[ 18- ALTRES CASOS NO ESMENTATS ANTERIORMENT*:

DADES BANCARIES (complimentar les dades demanades i marcar els casos d’utilitzacié del compte):

ENTITAT BANCARIA:

Casos d’Utilitzacié (marcar I'opcié o opcions corresponents):
] Quota Col-legial [ Altres:

ENTITAT -- OFICINA -- DC. - Num. COMPTE: - - -

TITULAR:

ENTITAT BANCARIA:

Casos d’Utilitzacié (marcar I’opcié o opcions corresponents):
[ Quota Col-legial [ Altres:

ENTITAT -- OFICINA -- DC. - Nim. COMPTE: - - -

TITULAR:

[1 DESITJO SE’'M DONI D’ALTA EN LA INTRANET DEL CETILL

[] DESITJO ESTAR INCLOS/A EN EL SERVEI DE BORSA DE TREBALL DEL CETILL (En cas afirmatiu complimentar la
documentacid especifica)

[1 NO VULL QUE LES MEVES DADES ES CEDEIXIN PER FINS PUBLICITARIS O COMERCIALS
[1 DESITJO REBRE CORREU EN PAPER (només certes comunicacions es realitzen a través de correu postal)

Signat

En compliment de l'article 5, les vostres dades personals recollides seran incorporades i tractades en el fitxer
“Col-legiats”, inscrit a I’Ageéncia Catalana de Proteccié de Dades, essent la finalitat del fitxer, la gestié6 administrativa i
contable del Col-legi i la de mantenir-vos informats, via correu postal o electronic, dels actes, seminaris, publicacions i
qualsevol altra activitat d'aquest tipus que organitzi el Col-legi d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida.

Que les vostres dades podran ser cedides a I'AETILL, el Consell General de Col-legis d’'Espanya o el Consell de
Col-legis d’Enginyers Técnics Industrials de Catalunya, a part d'altres cessions previstes per la Llei.

I que, en qualsevol cas, podeu exercir els vostres drets d’accés, rectificacio, cancel-lacio i oposici6 davant la Secretaria del Col-legi
d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida, amb seu al Carrer Aribau, 8, 25008 de Lleida
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Nom i Cognoms:

NUm. Col-legiacié: -L

DADES LABORALS i/o PROFESSIONALS

[[11 - PROFESSIONAL vinculat a L’ADMINISTRACIO PUBLICA

Nom de I’Administracio:
Departament /Area:

Nom del Centre de Treball:
Cos:

Carrec:

Breu descripci6 de I’activitat desenvolupada:

Tipus d’ Administracio:

(estatal, autonomica, municipal o altres)

En cas d’altres especificar:

Tipus de Vinculacio:

(funcionari, interf o laboral)

Grup: Nivell:

Temps aprox. d’antiguitat:

Observacions:

] Incloure dades al “Directori de Col-legiats” www.cetill.cat

[ 12 - PROFESSIONAL vinculat a L’ENSENYAMENT

Nom del Centre:
Departament /Area:

Assignatures:

Tipus de Centre:

(public, privat, concertat)

Tipus d’Ensenyament:

(ESO, Batxillerat, Cicles Form., Universitari)

En cas d’altres especificar:

Situacio6 Laboral:

(funcionari, interi o laboral)

Grup: Nivell:

Observacions:

] Incloure dades al “Directori de Col-legiats” www.cetill.cat

Signat

En compliment de l'article 5, les vostres dades personals recollides seran incorporades i tractades en el fitxer
“Col-legiats”, inscrit a I’Ageéncia Catalana de Proteccié de Dades, essent la finalitat del fitxer, la gestié6 administrativa i
contable del Col-legi i la de mantenir-vos informats, via correu postal o electronic, dels actes, seminaris, publicacions i
qualsevol altra activitat d'aquest tipus que organitzi el Col-legi d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida.

Que les vostres dades podran ser cedides a I'AETILL, el Consell General de Col-legis d’'Espanya o el Consell de
Col-legis d’Enginyers Técnics Industrials de Catalunya, a part d'altres cessions previstes per la Llei.

| que, en qualsevol cas, podeu exercir els vostres drets d'accés, rectificacio, cancel-laci6 i oposicié davant la Secretaria
del Col-legi d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida, amb seu al Carrer Aribau, 8, 25008 de Lleida
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DADES COL-LEGIALS I SITUACIO LABORAL

Nom i Cognoms: NUm. Col-legiacié: -L

ACTIVITAT LABORAL COM A VINCULAT A EMPRESA:

[] - TREBALLADOR PER COMPTE ALIE 0 EMPRESA

DADES LABORALS i/o PROFESSIONALS

Nom Fiscal: NIF/CIF:
Nom Comercial: Telefon:
Adrega: Fax:
Poblacio: Codi Postal:
Provincia: Tel. Mobil:
Correu Electronic: Web:
Departament:

(producci6, manteniment, qualitat, recursos humans, etc)
Especificar en cas d’altres:
Carrec:
(técnic, cap de departament, altres)
Especificar en cas d’altres:

Epigraf IAE: Data d’Alta: L’ Epigraf o Epigrafs de I’l AE, els podem

. . , . trobar en I’apartat 3, de la pagina 1 del
Epigraf IAE: Data d"Alta: model 390 de declaracio anual d’IVA.
Epigraf IAE: Data d’Alta:

Observacions:

] Incloure dades al “Directori de Col-legiats” www.cetill.cat [ Incloure dades al “Directori d’Empreses” www.cetill.cat

Signat

En compliment de l'article 5, les vostres dades personals recollides seran incorporades i tractades en el fitxer
“Col-legiats”, inscrit a I’Ageéncia Catalana de Proteccié de Dades, essent la finalitat del fitxer, la gestié6 administrativa i
contable del Col-legi i la de mantenir-vos informats, via correu postal o electronic, dels actes, seminaris, publicacions i
qualsevol altra activitat d'aquest tipus que organitzi el Col-legi d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida.

Que les vostres dades podran ser cedides a I'AETILL, el Consell General de Col-legis d’'Espanya o el Consell de
Col-legis d’Enginyers Técnics Industrials de Catalunya, a part d'altres cessions previstes per la Llei.

| que, en qualsevol cas, podeu exercir els vostres drets d'accés, rectificacio, cancel-laci6 i oposicié davant la Secretaria
del Col-legi d’Enginyers Técnics Industrials de Lleida, amb seu al Carrer Aribau, 8, 25008 de Lleida




SOLICITUD DE ALTA EN SEGURO DE MUPITI

"MUPITI ACCIDENTES"

N.L.F. G-28418838. Inscrita en el Registro de Entidades de Prevision Social con el n°® 1.703.

A cumplimentar por MUPITI

N° MUTUALISTA FECHA DE EFECTO ................ e~ { Feoeramoorrreonerroen
¢ Es usted mutualista o ha sido mutualista anteriormente? Si I__| No I__|I N° Mutualista anterior
MODALIDAD DE CONTRATACION
COBERTURAS FORMA DE PAGO
ACCIDENTES |:| AFILIACION INDIVIDUAL POR BANCO |:|
COMPLEMENTARIA DE ENFERMEDAD |:| AFILIACION COLECTIVA COLEGIAL [

TOMADOR DEL SEGURO

APELLIDOS ..o e NOMBRE .........ccoooiiiiiiii
N.LF. 11| I_1_1 I 11 (Adjuntar Fotocopia D.N.I.) FECHA DE NACIMIENTO ............. Lo Lo EDAD........ooooiieeeresen
Sexo: HOMBRE I__| MUJER I__| Estado civil: CASADO |__| SOLTERO I__I DIVORCIADO I__I VIUDO I__I OTROSI_|
DOMICILIO C/ .o NO BLOQUE .............. ESCALERA .................PISO ...............
PUERTA I_I_1_1 PROVINCIA
TELF.:... . . CORREO ELECTRONICO ..
COLEGIADOEN ... No FECHA ...l EMPLEADO |__ ...
FAMILIAR |__|  (N°mutualista del familiar ) Grado de Par@nteSCO. ......ccciiiiiiieiiiii e
PROFESION ... ACTIVIDAD PROF. (Ejerciente libre |__| Cuentaajena |__| )
GARANTIAS Y CAPITALES ASEGURADOS

Garantias: Capital minimo Capital maximo

Incapacidad permanente total o parcial por accidente 36.000 Euros |:| 72.000 Euros |:|

Muerte por Accidente 21.000 Euros 42.000 Euros

Cobertura complementaria:
Incapacidad permanente total o parcial por enfermedad Capital a contratar*: ...

* Capital minimo a contratar en la cobertura adicional por enfermedad es de 6.000 Euros y maximo 30.000 Euros.

BENEFICIARIOS PARA CASO DE FALLECIMIENTC

En caso de Incapacidad : El Asegurado.

En caso de Fallecimiento:
NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO SEXO FECHA NACIMIENTO NIF % Prestacion

En caso de fallecimiento del Asegurado, de no existir designacion expresa de beneficiarios, lo seran por el siguiente orden de prelacion preferente y excluyente :
1° Cényuge y descendientes del Asegurado, 2° Ascendientes del Asegurado, 3° Herederos legales.

La persona a asegurar solicita a Mupiti, el alta en el seguro, de acuerdo con los datos de esta solicitud, y acepta que el seguro entrara en vigor una vez el Asegurador acepte el alta y se haya
pagado el primer recibo de prima.

De acuerdo con lo regulado en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal, el Tomador y la persona a asegurar otorgan su consentimiento
expreso para que sus datos puedan ser tratados por el Asegurador directamente, o por otra entidad aseguradora por razones de coaseguro o reaseguro, con el fin de suscribir y administrar
el seguro. Consienten expresamente que los datos personales y de salud que aportan, asi como los que se generasen en caso de siniestro, puedan ser cedidos, en su totalidad o en parte,
con el exclusivo objeto de gestionar y administrar el seguro, y tramitar y liquidar siniestros, como consecuencia de la relacion contractual concertada. Las Aseguradoras podran establecer
ficheros comunes que contengan datos de caracter personal para la liquidacion de siniestros y la colaboracion estadistico actuarial, con la finalidad de permitir la tarificacion y seleccion de
riesgos, y la elaboracion de estudios de técnica aseguradora y para la lucha contra el fraude. Asimismo, podra hacerse uso de esta informacion para ofrecer al Tomador otros productos o
servicios que comercialice Mupiti.

El Tomador y la persona a asegurar podran ejercer el derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de la autorizacion del uso de dichos datos de caracter personal. Para ello lo comunicara

por escrito dirigido a Mupiti C/ Bravo Murillo, 50 -1°C, - 28003 MADRID como responsable del fichero. En todo momento estos datos seran tratados por el Asegurador de forma confidencial.
MUPITI, dispone de un "Servicio de Atencion al Mutualista" para atender las consultas, quejas y/o reclamaciones que Tomadores, Asegurados y Beneficiarios deseen formular, con caracter
facultativo y previo a cualquier otro organismo de reclamacién. Deben remitir su escrito y documentacion acreditativa a la siguiente direccion: MUPITI "SERVICIO DE ATENCION AL
MUTUALISTA", C/ Bravo Murillo, 50 — 1°C — 28003 MADRID.

Los abajo firmantes reconocen en esta misma fecha haber recibido con anterioridad a la firma de la presente solicitud de seguro toda la informacién requerida en el art. 60 del Real Decreto
Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de ordenacion y supervision de los seguros privados, y de los articulos 104 y siguientes del Real
Decreto 2486/1.998, de 20 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados.

Firma del solicitante =1 PP I T « [ PPN de.............

6 AUTORIZACION DE DOMICILIACION BANCARIA
@ N.LF. G-28418838

A partir de la fecha y en base a los datos que a continuacién se indican, deberan cargar, hasta tanto no reciban orden en contrario, los recibos que se generen con cargo a esta pdliza.

CODIGO CUENTA CLIENTE | N O I N O A I

ENTIDAD 7OFICINA DC NUMERO DE CUENTA

Firma del Solicitante

Firma del Titular .

El solicitante da conformidad a los datos contenidos en este documento. En....




Declaraciones complementarias a cumplimentar por la persona a asegurar

Cumplimentar cuidadosamente. Todas las preguntas deben ser contestadas. No utilizar signos ni rayas como respuesta. Cuando se deba
responder Si o No a una pregunta determinada marcar con una X en la casilla adecuada.

Declaracion de Actividades y Coberturas preexistentes (de cumplimentacién obligatoria)

1. ¢Cudl es su profesion ¥y QUE fUNCIONES € EICE Y L ettt et ettt e et et e e ettt e ea e
¢, Cudl es la actividad de la empresa en 1a qUE trabaja? ... i e

¢ Practica deportes? OSi ONo  ;Cuales?
¢, Se desplaza Ud. fuera de la Unién Europea algunavez  [Si ONo ¢Paises? ¢ Motivo? ¢ Frecuencia?
o tiene intencién de hacerlo préximamente?

4.  ;Hace Ud. uso de medios de transporte aéreo de otro OSi ONo  ¢En calidad de qué? ¢ Clase de aeronaves?
modo que como pasajero?

5. ¢ Tiene actualmente contratados, o solicitados seguros de [Si [ONo ¢ Coberturas? ¢ Cuantias de las ¢ Entidades?
vida sobre su persona, o cualquier otro seguro que le mismas?

ofrezca cobertura en caso de Enfermedad Grave o
Incapacidad Profesional?

Declaracion de salud (de cumplimentacioén obligatoria)

1)  ¢Cual es su estatura y su peso? CMS i KgS it

2) Cudlessupresionarterial? e

3) ¢Hatenido o tiene cifras altas de tension arterial o [OSi ONo Indicar detalles:

elevacion del colesterol, triglicéridos, glucosa o valores

hePAtiCOS? s
4) ;Ha habido entre sus ascendientes o hermanos [OSi ONo Indicar detalles:

padecimientos antes de los 65 afios de algunas de las

siguientes enfermedades?: afecciones cardiacas,

accidente cerebrovascular, hipertension sanguinea, s
afecciones renales, psiquiatricas, enf. de Alzheimer, e
diabetes, cancer, epilepsia, suicidio.

5) Oftros antecedentes familiares e

@
z
o
@
z
o

6) ¢Padece o ha padecido alguna de las enfermedades
o situaciones_siguientes?

b) Ha sido victima de algun accidente o

a) Afecciones del corazén o del sistema circulatorio O 0O : OO
traumatismo arave
c) Accidente cerebrovascular o hipertensién sanguinea O d d) Enfermedades venéreas OO
e) rai:Ili)c?r:ZS’ cancer, tumores u ofro tipo de afeccién OO f) Infecciones AIV (como el SIDA o relacionadas) O O
g) Afecciones de rifion, vejiga, higado o aparato digestivo [1 [ h) Afecciones qculares (miopll'a, hipermetropia, OO
etc.) o afecciones de los oidos
i) Asma, bronquitis, tos con esputos, o afecciones 0o j) Afecciones de columna, hernias, lumbago o O o
respiratorias ciatica
k) Alguna afeccion mental o nerviosa 0o 1) Otra afeccion que exigiera tratamiento por O o
mas de 1 mes.
m) Alguna enfermedad psiquica O O
7) ¢Ha padecido o padece alguna enfermedad crénica, O 0O Indicar detalles:
necesitada de control médico o tratamiento duranteuwn ...
periodo superior a 15 dias consecutivos?
8) En caso de ser mujer: ;Esta Vd. embarazada? OO
9) En caso de respuesta afirmativa a alguna de las cuestiones de los apartados anteriores, rogamos amplie informacién:
a) Nombre de la enfermedad, accidente o situacion:
b) Fecha en que se manifestd (si es reciente, precisar el mes exacto de su inicio):
c) Duracioén y evolucion de la misma:
d) Eventualmente, secuelas que ha dejado:
e) Médicos que le han atendido (nombre y direccién actual):
10) ¢Ha sido sometido (o va a serlo préximamente) a Si No Detalles:
intervencion quirdrgica, tratamiento de rayos o de O O e
pruebas diagnodsticas por imagen, tratamiento en
sanatorios, hospitales, clinicas o balnearios?
. Si No Consumo diario de tabacou  Consumo semanal de
11) ¢Fuma Ud. o consume alcohol u otras drogas? . .
oo otras drogas: alcohol:
12) ¢Le han recomendado que se sometiese o se ha Si No
sometido Ud. al Test del SIDA? OO ¢Cuando? ¢Donde? ¢Resultado?
13) ¢Quién es su médico de cabecera? (nombre y direccion exactas)
¢ Quién es el ultimo médico que ha consultado? ¢, Cuando? i Por qué?

La persona a asegurar declara que disfruta de buen estado de salud, que no esta de baja por incapacidad temporal y no esta tramitando o
tiene declarada ninguna incapacidad permanente.

Declara haber contestado con exactitud a cada una de las preguntas y conocer que las mismas son la base para la valoracion del riesgo y
para la formalizacién del contrato de seguro, de manera que cualquier falsedad, omisién o inexactitud de estas declaraciones que incidan
en la citada valoracion sera causa de nulidad del referido contrato. Autorizo a los médicos y personas que la Entidad necesite consultar a
dar confidencialmente, los informes que ésta precisara.

Firma de la persona a asegurar
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