IMPORTANTE: ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTE CUESTIONARIO LEA ESTAS INDICACIONES CON DETENIMIENTO.

Cuestionario Adicional 1)
Informacién Médica Confidencial

Unién Madrilefia de Seguros 3)

Este cuestionario debe cumplimentarse por cada beneficiario que declare problemas de salud. (1 por persona)

2) Rellene todas y cada una de las casillas con la respuesta que corresponda. No deje casillas en blanco. No se aceptan rayas a modo
de respuesta.

En 6rganos o miembros pares, indique lado.

Nombre:

Apellidos:

Escriba el problema e indique: Problema actual A o pasado P

Fecha de: inicio / finalizacion

Causa (gj.: por enfermedad, tras accidente, de nacimiento, por embarazo,
etc.) Especificar.

Localizacion exacta (ej.: pierna izda., brazo dcho.,
oidos, etc.). Especificar.

Tratamiento si lo ha habido, indicar tipo:
médico, quirdrgico, etc. Especificar.

Protesis o material quirdrgico implantados (ej.: Osteosintesis: clavos,
tornillos, mallas, etc.). Especificar.

Pruebas diagndsticas y/o tratamientos previstos
en el futuro. Especificar.

Situacion actual respecto al aspecto médico declarado y especificar
posibles secuelas (ej.: curado, pequefias molestias, cojera, etc.).

Defecto dptico de refraccion, especificar (miopfa, hipermetropia, astigmatismo, etc.)

Dioptrias ojo derecho: Dioptrias ojo izquierdo:

Recién nacidos | Semana de gestacion en la que ha nacido: Peso al nacer:

Tipo de asistencia recibida o a recibir: | |Incubadora [ | Cuidados intermedios | |UCI [ | Consultas especificadas de pediatra (indicar especialidad):

Especificar enfermedad congénita:

Observaciones sobre contratacion de complementos (a rellenar por UM Seguros)

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. 1. Responsable. 1.1. Responsable del tratamiento: La Unién Madrilefia de Seguros, S.A. (“UM”). A28081818 . Glorieta del General Alvarez
de Castro 5, 28010 de Madrid. 914477162. protecciondatos@unionmadrilena.es. 1.2. Delegado de Proteccién de Datos (DPD): . Myriam Saa Nicolas. msaa@syconsultores.es. SY
Consultores, S.L. B86768280. Plaza Santisima Faz, 3, 03002 de Alicante. 965166083. 2. Finalidades del tratamiento. Sus datos se podran utilizar para: - Gestionar la prestacion del
servicio relativo a la poliza de seguro por usted contratada y el cumplimiento de obligaciones legales y contractuales. Entre los datos, se podran recabar datos relativos a su salud,
necesarios para la prestacion del servicio. - Remitirle a través de cualquier medio, incluidos los electrénicos, informacién comercial sobre nuestros productos y servicios relativos a
pélizas de seguros que puedan ser de su interés y/o felicitaciones navidefias o similares. - Remitirle a través de cualquier medio, incluidos los electrénicos, informacién comercial
sobre productos y servicios de terceros relativos a pélizas de seguros que puedan ser de su interés. Dichos envios los realizara UM . 3. Legitimacién. La base legal para el tratamiento
de sus datos es la ejecucion del contrato de prestacion del servicio relativo a la péliza de seguro, segin los términos y condiciones que constan en las condiciones de la péliza con-
tratada y el cumplimiento de obligaciones legales y contractuales. Las comunicaciones comerciales en relacion con nuestros productos y servicios relativos a pdlizas de seguros se
basan en el consentimiento que a estos efectos le hemos solicitado. Todos los datos solicitados son de obligada cumplimentacién, si no los rellena, no podra contratar la péliza de
seguros con UM. En todo caso, la negativa y/o revocacion del consentimiento para envios publicitarios en ning(in caso condicionara la ejecucion del contrato. 4. Plazos/criterios
de conservacién de los datos. Sus datos personales se conservardn mientras se mantenga contratada la pdliza de seguro, y para la finalidad del envio de publicidad, mientras no se
revoque el consentimiento para ello, en cuyo caso, los datos se eliminaran, entendiendo eliminacién como bloqueo de los mismos, en este sentido, los datos bloqueados quedaran
a disposicion exclusiva del tribunal, el Ministerio Fiscal u otras Administraciones Plblicas competentes, en particular de las autoridades de proteccion de datos, para la exigencia

Fecha: / /

EN CASO DE EXTIRPACION DE ORGANOS Y/O TEJIDOS, SE DEBE APORTAR TAMBIEN LA
ANATOMIA PATOLOGICA, AS{ COMO EL INFORME MEDICO CON LA SITUACION ACTUAL.
SI TIENE INFORMES MEDICOS DE LOS PROBLEMAS DECLARADOS, ADJUNTELOS.

] He leido y acepto la politica de proteccion de datos.
Acepto recibir informacién de UM Seguros respecto a sus productos, promociones
y servicios, asi como comunicaciones propias o de empresas colaboradoras que me
permitan estar al dia y disponer de una comunicacion fluida con mi aseguradora de salud.

de posibles responsabilidades derivadas del tratamiento y por el plazo de prescripcion de las mismas. 5. Destinatarios. Se podra llevar a cabo la comunicacion de sus datos a su
médico para la prestacion del servicio, y a otras entidades o instituciones aseguradoras o colaboradoras con el objeto de facilitar la gestion o tramitacion de posibles siniestros, fines
estadisticos y de lucha contra el fraude, asi como por razones de reaseguro. Asimismo, le remitiremos informacion comercial relativa a pélizas de seguros que puedan ser de su
interés de entidades relacionadas con esta entidad. No se prevé llevar a cabo transferencias de datos a terceros paises sitos fuera de la Union Europea. 6. Derechos. 6.1. Ejercicio de
derechos: si desea ejercitar los derechos que le asisten de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, asi como la limitacion u oposicion a su tratamiento, le rogamos
remita un escrito dirigido a La Unién Madrilefia de Seguros, S.A., a la direccion indicada anteriormente, o al correo electronico protecciondatos@unionmadrilena.es, con la referen-
cia Proteccion de Datos Asegurados, adjuntando copia de su DNI o documento identificativo equivalente. 6.2. Derecho retirada consentimiento: usted puede revocar en cualquier
momento el consentimiento prestado para el tratamiento de sus datos mediante un escrito dirigido a La Unién Madrilefia de Seguros, S.A., a la direccion indicada anteriormente, o
al correo electrénico protecciondatos@unionmadrilena.es, con la referencia Proteccion de Datos Asegurados, adjuntando copia de su DNI o documento identificativo equivalente,
sin que esta revocacion del consentimiento afecte al tratamiento basado en el consentimiento previo a su retirada. 6.3. Reclamacion: En todo caso, usted podrd, si entiende que
sus derechos han sido vulnerados, interponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, con domicilio en calle Jorge Juan 6, 28001 de Madrid, teléfono
901100 099, y sitio web www.agpd.es. 7. Procedencia. Se prevé que su médico pueda proporcionar datos identificativos y de salud de su titularidad a esta entidad, en el ambito de
la prestacion del servicio contratado en la péliza de seguros.

Firma:

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en este cuestionario adicional
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