MGS

Seguros

CUESTIONARIO DE SALUD

Cumplimente todas las preguntas mediante un circulo en la respuesta correspondiente

PESO ... kilogramos

ESTATURA ............. centimetros

1. ¢Ha sentido dolor de cabeza, articular, muscular u otros, cansancio, pérdida de peso, mareos, Si/No
nauseas, depresion/ansiedad, fiebre o algun otro sintoma en los Gltimos 6 meses?

En caso afirmativo indique cuando y como se manifestaron

2. ¢Haido al médico/facultativo en los 6 Ultimos meses? Si/ No
En caso afirmativo indique el motivo

3. ¢Ha sido intervenido quirdrgicamente o lo sera proximamente? Si/No

En caso afirmativo indique tipo de intervencién

4. ¢ Padece o ha padecido alguna de las enfermedades siguientes?: Alergias, Enf.

Cardiovasculares (Infarto, Angina de pecho, Varices), Enf. Endocrinas (Diabetes, Bocio, Gota), Enf.
Digestivas (Ulcera, Hernia de hiato, inguinal o crural), Enf. Hepaticas (Hepatitis, Cirrosis, Célicos

biliares), Enf. Genitourinarias (Célicos renales, Histerectomia), Enf. Neurolégicas (Embolia, Si/No
Epilepsia, Meningitis, Pardlisis, Des6rdenes mentales), Enf. Respiratorias (Asma, Bronquitis,

Neumonia, Tuberculosis), Enf. Huesos/MUsculos (Hernia discal, Reumatismo, Artrosis), Tumores,
Enfermedades de la piel u otras no mencionadas.

Patologias

Fechas

6. ¢ Esta o ha estado bajo dependencia o en tratamiento por alcoholismo o drogadiccién? Si/No
7. ¢Algun familiar directo (padres, hijos, hermanos, etc.) padece alguna enfermedad hereditaria? Si/No

8. ¢ Padece las consecuencias de un accidente o sufre algun defecto fisico o deficit funcional?.

Describase detalladamente: Pérdida (o perdida de uso) de un miembro (pierna, brazo, mano, pie),

de dedos o de un ojo, mutilacién grave de un brazo o de una pierna, anquilosis de las Si/No
articulaciones de la cadera, de la rodilla o del pie, sordera, miopia (cuando el Asegurado sufra

miopia, debera indicarse el nimero de dioptrias), etc.
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9. ¢ Tiene algun seguro de Vida o Accidentes con MGS o en otra entidad aseguradora?. Si/ No

Indique entidad, capital y en caso de MGS, nimero de pdliza.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Para dar cumplimiento a sus obligaciones MGS, Seguros y Reaseguros S.A., como responsable de tratamiento, le facilita la
siguiente informacién basica sobre proteccion de datos. Finalidades: Gestion de los contratos de seguro. Envio de
comunicaciones comerciales sobre productos y servicios financieros y de seguro ofertados y actividades impulsadas por la
compafiia, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones. Realizacién de encuestas de satisfaccion,
incluso tras la finalizacion de la relacion contractual. Consulta a los ficheros sobre solvencia patrimonial y crédito. Legitimacion:
Consentimiento contractual. Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumplimiento de una obligacion legal aplicable al
responsable del tratamiento. Destinatarios: En su caso, Organismos Publicos o Privados relacionados con el sector asegurador,
con fines estadisticos, actuariales o de prevencion del fraude en la seleccion de riesgos y en la liquidacion de siniestros.
Derechos: A acceder, a rectificar, a limitar el tratamiento, a suprimir sus datos, a solicitar su portabilidad y a oponerse a su
tratamiento. Procedencia: En el supuesto de que sus datos hayan sido proporcionados por el mediador, han sido obtenidos con
su consentimiento. Informacién adicional: Puede consultar informacion adicional y detallada en el apartado Proteccién de Datos
de nuestra pagina web www.mgs.es.

El Asegurado

(en caso de ser menor de edad debe firmar también el
padre o tutor)

Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el Asegurado debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

Péagina 2 de 2



MGS

Seguros

CUESTIONARIO DE SALUD PARA LA COBERTURA DE INFARTO

Cumplimente todas las preguntas mediante un circulo en la respuesta correspondiente

¢, Ha contratado la cobertura de Infarto? Si/ No
Tension arterial habitual Maxima —...............

Tension arterial habitual Minima —...............

1. ¢ Existen en su familia antecedentes de alguna de las siguientes enfermedades?
No

Infarto

Angina de pecho

Varices

Afecciones del sistema circulatorio

OoOoOoOoood

Hipertension sanguinea
2. ¢ Fuma Usted? Si/ No
Indique la cantidad diaria de cigarrillos, puros y/o pipas ...............

3. ¢ Consume Usted bebidas alcohélicas? Si/ No

¢ Cudles?

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Para dar cumplimiento a sus obligaciones MGS, Seguros y Reaseguros S.A., como responsable de tratamiento, le facilita la
siguiente informacién basica sobre proteccion de datos. Finalidades: Gestion de los contratos de seguro. Envio de
comunicaciones comerciales sobre productos y servicios financieros y de seguro ofertados y actividades impulsadas por la
compafiia, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones. Realizacion de encuestas de satisfaccion,
incluso tras la finalizacién de la relacion contractual. Consulta a los ficheros sobre solvencia patrimonial y crédito. Legitimacion:
Consentimiento contractual. Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumplimiento de una obligacion legal aplicable al
responsable del tratamiento. Destinatarios: En su caso, Organismos Publicos o Privados relacionados con el sector asegurador,
con fines estadisticos, actuariales o de prevencion del fraude en la seleccion de riesgos y en la liquidacion de siniestros.
Derechos: A acceder, a rectificar, a limitar el tratamiento, a suprimir sus datos, a solicitar su portabilidad y a oponerse a su
tratamiento. Procedencia: En el supuesto de que sus datos hayan sido proporcionados por el mediador, han sido obtenidos con
su consentimiento. Informacion adicional: Puede consultar informacion adicional y detallada en el apartado Proteccion de Datos
de nuestra pagina web www.mgs.es.

El Asegurado

(en caso de ser menor de edad debe firmar también el
padre o tutor)

Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el Asegurado debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

Péaginalde 1



	text1_7jc3: 
	text2_4u1l: 
	text3_d6en: 
	radio4_pxlx: Off
	text6_jrgb: 
	text7_89bi: 
	radio8_eueq: Off
	text10_93w2: 
	text11_mpoc: 
	radio12_5oe4: Off
	text14_lc23: 
	text15_e37e: 
	radio16_h672: Off
	text18_vt9m: 
	text19_xl44: 
	text20_jll1: 
	text21_qup8: 
	radio22_h6d5: Off
	radio24_zdp7: Off
	radio26_b3s2: Off
	text28_uc9f: 
	text29_f0jt: 
	radio30_6i8z: Off
	text32_o8fq: 
	text33_sso5: 
	text34_gwd8: 
	text35_4ta5: 
	text36_qhf1: 
	text37_kejf: 
	text38_hrwg: 
	text39_rn2f: 
	radio40_8ff2: Off
	text42_g3wa: 
	text43_eoii: 
	checkbox44_hyvw: Off
	checkbox48_skkv: Off
	checkbox49_jzzl: Off
	checkbox50_0hjv: Off
	checkbox51_2mpw: Off
	checkbox52_6jg3: Off
	radio53_okk6: Off
	text55_tf71: 
	radio56_vtkp: Off
	text58_ypqm: 
	text59_3k5l: 
	text60_cisf: 
	text61_7126: 
	text62_j3ar: 
	text63_85pe: 
	text64_c1rh: 
	text65_qxrb: 
	text66_lxm1: 


