Personales

MGS Direccion Técnica

Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

Debe instalarse (si no lo tiene ya) el Acrobat Reader en siguiente enlace.

URL: https://get.adobe.com/es/reader/

CLICAR ENCIMA DE UNA DE LA SIGUIENTES OPCIONES.

1- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON IPAD

2- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON IPHONE

3- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON MAC

4- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON MOVIL ANDROID
5- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON WINDOWS
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Personales
MGS Direccién Técnica

Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

1- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON IPAD

EDITAR DOCUMENTO

1. Abrir documento con Adobe Acrobat y cumplimentar todos los campos requeridos, seleccionar y
escribir:

20:30 Miércoles 25 de marzo

alud

Cuestionarlo de la Persona a Asegurar

P
Seguro MGS Salud MGS-’(

SagUDS Y REISEJUICS SA

TOMADOR _momeke [| ]|  wrrom
ASEGURADO MNOMERE NIF £ DNI
{adjuntar fotocopia DNI)

DECLARACION DE 1 HA SENTIDD DOLOR DF CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR LI OTROS, CANSANCIC, PERDHDA DE PESD, MARECS, NALISEAS, DEPRESIGN/ANSIEDAD, FIEBRE
SALUD  DALGUN OTRO SINTOMA EN LES (LTIMOS & MESEST ole NO

EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE CUANDO Y COMO 5E MANIFESTARON
2 (HAIDO AL MEDICO/FACULTATIVO EN LOS & DLTIMOS MESES! sl NO
EN CASOLAFIRMATIVO INDIQUE ELMOTIVO |

35 (PADECE & HA PADECIDO ALGLINA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES?

2. Una vez cumplimentado y para proceder a su firma, debe hacerse “click” en la parte inferior de la
pantalla sobre el icono del lapiz y seleccionar “rellenar y firmar”:

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Para dar cumplimiento a sus obligaciones MGS,SegumsF S.A, como resp de tralamiento, le facilita la siguiente infarmacian
basica sabre proteccicn de datos. Finalidades: Gesticn de las contratos de segura. Envia de comunicaciones camerciales sobre productos y servicios
financieras y de seguro ofertados y actividades impulsadas por la compafiia, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizacion deencuestas de satisfaccian, incluso tras la finalizacion de la relacién contractual Consultaa los ficheros sobre solvencia patrimonial y
crédito. Legitimacién: Consentimiento contractual. Interés legitime del responsable del tratamiente. Cumplimiento de una obligacién legal
aplicable al responsable del tratamiento. Destinatarios: En su caso, Organismas Pablicos o Privados relaclonades con el sector asegurador, con
fines estadisticos, actuariales o de prevencién del fraude en la seleccion deriesgos y en laliquidacian de siniestros, Derechos: A acceder, a rectificar,
alimitar el tratamiento, a suprimir sus datos, a solicitar su portabilidad y a oponerse a su tratamiento. Procedencia: Enel supuesto de que sus datos

hgyan sido‘?roporclonados por el mediadar, han sido abtenidos can su cansentimienta. Informacion adicionals Puede consultar la infarmacion
adicionaly detallada sabre Proteccion de Datos en nuestra pagina web wwwmgs.es

En_Barceiana alas 20 horas del 25 de _Marzo de 2020

El Asegurado
(en caso de ser mener de edad debera
firmar también el padre o tutor)

Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A.
Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el asegurado
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
Para dar cumplimiento asus obllgaclones MGS, Seguros?( guros S.A, como ble de le facilita la sigt Inf ion
basicasobrep deseguro. Envio de comunicaciones comerciales sobre productos y servicios
financieros y /de seguro oferlados y actividades impulsadas por la que adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizacién de encuestas de satisfaccion, incluso tras la finalizacion de laelacion (ontractual Consultaa Iosﬁcheros sobre solvenclaratrlmonlal y
crédito. Legitimacién: Consentimiento contractual. Interés legitimo del resp del i de una obligacion legal
EMl aplicable al resp ble del t D En su caso, O Publicos o Privados relaclonados con el sector asegurador, <on
5.‘ fines estadisticos, actuariales o de prevencion del fraude en la seleccion de riesgosyen la liquidacion de slnlestvos Derechos: A acceder, a rectificar,
Bl alimitarel tratamiento,a suprimirsus datos, a solicitar su portablllda yaop asu Enel deque susdatos
hayan sido Ploporclonados por el mediador, han sido obtenidos con su f i6n adicional: Puede consultar la informacion
d ly llada sobre P i6nde Datos en nuestra pagina webwww.mgs.es.
En_Barcelona alas 20 horas del 25
4. Rellenar y firmar
3 5
HOIA # Editar PDF
[ 1] Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A|
DE 5 S i
a Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, o - T
debe entregar este cuestionario en un sobre cerr TEANIZalpaginas
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Personales
Direccién Técnica

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

3. Enla parte superior de la pantalla, pulsar sobre el icono de la pluma y seleccionar opcién “crear firma”:

20:37 Miércoles 25 de marzo

o de Salud PD

DECLARACION DE 1 (HASENTIDO DOLOR DE CABEZA,
SALUD 0 ALGUN OTRO SINV I Crear firma I
EN CASO AFIRMATI

(HAIDO AL MEDIC

10, PERDIDA DE PESO, MAREOS, NAUSEAS, DEPRESION/ANSIEDAD, FIEBRE
SN0

~

EN CASO AFIRMAT!
Crear iniciales
3 (PADECE OHA PAD
. . ALERGIAS St No
& + ENF.CARDIOVASCULARES (INFARTO, ANGINA DE PECHO, VARICES) st SLNole

4. Escoger la opcion “Dibujar”. Se abrird un espacio para dibujar firma, firmamos y seleccionamos
“Hecho”

] : TR TR

=] =

Imagen  Cémara

Borrar

5. Volver a pulsar sobre el icono de la “pluma” y escoger la firma creaday colocarla al final del documento
con un “click”.

20:39 Miércoles 25 de marzo

Cues io de Salt

DECLARACION DE 3 ;HASENTIDO DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSC!
SALUD 0 ALGUN OTRO SIV”

EN CASO AFIRMATI

{HAIDO AL MEDIC sl NO @
EN CASO AFIRMATI I n s o v idas sbevonaniin oos . NS, A

{PADECE O HAPAD
o « ALERGWAS
" « ENF.CARDIOVAS!
= + ENFERMEDADES
&
(=]
<
w

" U OTROS, CANSANCIO, PERDIDA DE PESO, MAREOS, NAUSEAS, DEPRESICN/ANSIEDAD, FIEBRE
il

~

w

B Crear iniciales

+ ENF.ENDOCRINAS yusien 1 vy srnenrnay sans iy

£ALE CtanToLIBINABIAE IrALIPe BEMIALEE Liicrese. seaiaiy

De acuerdo con el Art. 1o de la Ley de Contrata de Seguro, en caso de reserva oinexactitud al cumplimentar la presente declaracion, el Asegu
perdera el derechoala prestacion garantizada, reservandase MGS, Seguros y Reaseguros 5.4 |a facultad de rescindir automaticamente la poliza,
Alos efectos senalades, el firmante declara na haber desfigurade laverdad, ni ccultadela existencia de enfermedad e defecto alguna.

TRATAMIENTE DE DATOS DE EARACTER PERSONAL

Para dar cumplimiento a sus obligaciones MGS, Seguros y Reaseguras 5.4, como respansable de tratamiento, le facilita la siguiente infarmacian
bésica sobre proteccidn de datos. Finalidades: Gestion de los contratos de seguro. Envio de comunicaciones comerciales sobre productos y servicios
financieros y de segure ofertados y actividades impulsadas por la compania, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizacian de encuestas de satisfaccian, incluso tras la finalizacion dela relacion contractual Cansulta a los ficheros sabre solvencia patrimonial y
crédito. Legitimacidn: Consentimiento contractual. Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumplimiento de una obligacidn legal
aplicable al responsable del tratamiento, Destinatarios: En su caso, Organismos Piblicos o Privades relacionados con el sector asegurador, con
fines estadisticas, actuariales o de prevencian del fraude en la seleccion deriesgos y enla liquidacian de siniestros. Derechos: & acceder, a rectificar,
alimitarel tratamiento, a suprimir sus datos, a solicitar su portabilidady 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. Informacian adicional: Puede consultar la informacion
adiclonaly detallada sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina webwwwmgs.es,

segures 5.A. - Re

uros y R

En_Barcelona alas 20 haras del 25 de _Marzo de 2020

El Asegurado
[en casa de ser menor de edad debera
firmar también el padre o tutor)

Marzo 2020 Péag. 3 de 19



Personales

MGS Direccion Técnica

Si
cgues MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

GUARDAR DOCUMENTO Y ENVIAR

OPCION 1:

Pulsar sobre el icono. :introducir correo electrdnico para la persona a la que se desea enviar directamente
y confirmar operacién pulsando botén “Enviar”:

(Esta opcion NO permite guardar el documento, Unicamente lo enviara a una direccidon mail)

20:40 Miércoles 25 de marzo

Cancelar

Invitar usuarios por correo electrénico &

Asunto y mensaje

Cuestionario de Salud.pdf

OPCION 2:

1. Unavezfirmado el documento, finalizar y guardar pulsando botdn “Hecho” (margen superior izquierdo
de la pantalla)

20:39 Miércoles 25 de marzo

DECLARACION DE 1 A SENTIDO DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR U OTROS, CANSAMCIC, PERTH DA DE PESO, MAREOS, NAUSEAS, DEPRESIIM /ANSIEDAD, FIEBRE
SALUD  CALGUN OTRO SINTOMA EN LOS ULTIMOS 6 MESEST S.e NO

EN CASD AFIRMATIVO INDIQUE CUANDO ¥ COMO SE MANIFESTARON
JHAIDE AL MEDICO/FACULTATIVE EN LOS & ITIMGS MESEST
EN CASQ AFIRRLETIVO INDIGHIE EL MCTIVO, e s e e R T PR e e

(PADECE O HA PADECIDO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES!
- ALERGIAS st NO .l
+ ENF.CARDICVASCULARES (INFARTOL ANGINA DE PECHO, VARICES) st NO ®

1373
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Personales
MGS Direccién Técnica

Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

2. El documento se archivara en el menu principal del Adobe Acrobat. Debemos presionar encima del

archivo:

20:42 Miéreoles 25 de marzo

Pulsando encima del archivo, se abrird un desplegable en el que debemos seleccionar la opcién
compartir a través de “correo”. Se nos abrird pantalla con el documento ya adjunto en el que
deberemos indicar el correo electréonico de nuestro destinatario, el asunto y enviamos.

: Cuestionario de Salud
Copiar D

umento PDF - 90 KE

Nuevo mensaje
Duplicar

@
: N s
CHERE “!Q-i!«* } .

Airbrop. Correo Acrobat Notas

Copiar
Informacién

Marcacion
Vista rapida
Imprimir
Etiguetas

Guardar en Archivos
Renombrar

fi i i Moo Agl ks Ape i
Afadir etiquetas ke ol i

Compartir

Copiar a Documents

Marzo 2020 Péag. 5 de 19



Personales

MGS Direccion Técnica

Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

2- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON IPHONE

EDITAR DOCUMENTO

1- Abrir documento con Adobe Acrobat y cumplimentar todos los campos requeridos, seleccionar y
escribir:

« | movistar = = 10:57 @ 87% @)

Done (o] Y Q. it

Cuestionario de Ia Persona a Asegurar

<
Seguro MGS Salud MGS (

tmpren y Ao 14

TOMADOR nowset [Davia Marsnoz ] riom
ASEGURADO _nomasi _ i N7 FONI_
(adjuntar fotecopla ONI)
DECLARACION DE 1 (A SENTIDO DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR U OTRCS, CANSANCIO, PERDIDA DE PLSO, MARECS, NAUSEAS, DEFRESION ANSIEDAD, F LGRS

SALUD  OALGUN OTRO SINTOMA ENLOS ULTIMOS 6 MESES?
EN CASO AFIEMATIVD INDIGUIE CUANDO ¥ COMID ST MANIFISTARON

A 1D AL MEDICOFACULTATIVO EN LOS 6 ULTIWAOS MESSS? sl
N CASO AFIRMATIVD INDKUE EL MOTIVO.

]

3 (PADECE O Ha PADECIDO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES?
ALsRGIAS
- ENF. CARDIOVASCULARES (INFARTO, ANGINA DE PECHO, VARICES)
ENFERMEDADES DF LA PIR,
ENE DIGESTIVAS (LLCERA, HERNIA DE HIATO, INGUINAL O CRURAL
ENF ENDOCRINAS (DIABETES, BOCIO. GOTA)
ENT CENITOURINARIAS (COUCOS RENALES, MISTERECTOMIA INSURICIENCIA RENAL)
- ENF HEPATICAS (HEPATITIS, CIRROSIS. COUCOS BRIARES)
ENF HUFSOS/AMOSCULDS BIERNIA DISCAL REUMATISMO, ARTROSS, OSTEOPOROSIS, LESIONES RODILA Y MINTSCO)
- ENFE NEUROLOGICAS (EMBOUA EPILEPSIA MENINGITIS, PARALISS, DESORDENES MENTALES)
ENF RESPIRATORIAS [ASMA, BRONQUITIS. NEUMONIA, TURFRCULDSS)
e S

v wweeae

<
=
$
2

15888888885

e

2- Una vez cumplimentado y para proceder a su firma, debe hacerse “click” en la parte inferior de la
pantalla sobre el icono del lapiz y seleccionar “rellenar y firmar”

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Para dar cumplimiente a sus obligaciones MGS5, Seguros F Reaseguros 5.4, como responsable de tratamiento, le facilita la siguiente informacidn
basicasobre proteccion de datos. Finalidades: Gestion de los contrates de segura. Envio de comunicaciones comerciales sobre productos y servicios
financieros y de seguro ofertados y actividades impulsadas por la compariia, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizacion de encuestasde satisfaccidn,inclusotras la finalizacién delarelaclén contractual. Consulta a los ficheros sobre solvencla|p1tr\m ohialy
crédito. Legitimacién: Consentimiento contractual. Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumplimiento de una obligacién legal
aplicable al responsable del tratamiento. Destinatarios: En su caso, Organismos Piblicos o Privades relaclonados con el sector 1seguradon on
fines estadisticos, actuariales o de prevencion del fraude en |a seleccién de riesgos yen la liquidacian de siniestras, Derechos: A acceder,a rectificar,
alimitar el tratamiento,a suprimir sus datos, a solicitar su portabilidad y a oponerse a su tratamiento. Procedencia: En el supuesto de que sus datos
ha an swdo‘?mporclonados porel mediador, han sido obtenidos can su consentimiento. Informacién adicional: Puede consultar la infarmacicn
adicionalydetallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina webwww.mgs.es.

g

%ﬁ
o

En_Barceiona alas 20 horas del 25 de_Marzo de 2020

El Asegurado
(en caso de ser menor de edad debera
firmar también el padre o tutor)

Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A.
Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el asegurado
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

W Paradar cumpllmlento asus obllgaclones MGS, Segurosr guros S.A., como ble de le fa:lllta la g ion
; basic: de seguro.Envio de i re prod yservicios
& f‘nancnems y /de seguro ofertados y actividades impulsadas por la que d d gustos y afici

Pl Realizacion deencuestasde satisfaccion, incluso tras a finalizacion de larelacion contractual Consultaa losﬁcheros sobre solvenclalpntrlmonlal y
(Sl crédito. Legiti c I. Interés legiti el resp del de una obligacion legal
EMl aplicable al P bl del t D: En su caso, Org: Publicos o Privados relaclonados con el sector asegurador. <on
gl fines est: Icos, ac odep ion del fraude en la seleccion de riesgos y en laliquidacion de Aacceder,arectificar,
¥ alimitar el tratamiento, a suprimir sus datos, a solicitar su portabilidady a oponerseasut dencia:Enel deque susdatos
&) diador, han sido €on su Inf i6n adi I: Puede consultar la informacion

hayan sldo Proporclonados por el
ciénde Datos en nuestra pagina webwww.mgs.es.

MC

En_Barcelona alas20 horas del 25

Comentar
Rellenar y firmar

Editar PDF

Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A|

Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados,
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrg

Organizar paginas

Marzo 2020 Péag. 6 de 19



Personales

MGS Direccion Técnica

Si
cgues MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

3- Escoger la opcién “Dibujar”. Se abrird un espacio para dibujar firma, firmamos y seleccionamos
“Hecho”

PTog d [c1

Draw Image Camera

Cancel

4- Volver a pulsar sobre el icono de la “pluma” y escoger la firma creada y colocarla al final del documento

con un “click”.

20:39 Miércoles 25 de marzo

DECLARACION DE 3 {HA SENTIDO DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSC! U OTROS, CANSANCIO, PERDIDA DE PESO, MAREOS, NAUSEAS, DEPRESION/ANSIEDAD, FIEBRE
SALUD ~ OALGUNOTROSIN e R | T Y1+ 1
EN CASO AFIRMATI b T T T R T e L e e
2 (HAIDO AL MEDIC sl NO ®
EN CASO AFIRMATI ¢
3 (PADECE O HA PAD
o « ALERGIAS
E « ENF.CARDIOVAS!
= « ENFERMEDADES ini~t
3 sl Crear iniciales
< + ENF.ENDOCRINAS yusion sy srarnesysane 1
w R v e LB LN S s e 1
(CUANTOS) (CUANTOS PARTOST
7 (FSTAPENDIENTE DF SHECTUARSE ALCUN ESTUDIO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO CONCRETO O INTERVENCION QUIRLRCICAY L NO
1CLAL
# INDIQUE SU PESO, G Y TALLA o

P
"
©
=
€
g

s
2
=
4
o

TRATAMIENTO D€ DATOS DE CARACTER PERSONAL

porsable de tratam Je faciNt3 13 sigutente Informacion
0 e comunicaciones comerclales sobre productos y servicios
tendamos adecuados 3 sus necesidades, gustos y aficiones

Para dar cumplimiento 2 sus obilgacianes MGS, Sequros y Reaseguros SA, comore
basica sobre protecclon de datos. Finalidades: Gestion de fos contratos de seguro £
financieros y de seguro ofertados y actividades impuisadas por 12 compania, que
Realizacion de encuestas de satisfaccion, Incluso tras la finalizaclon de ia relacion contractual. Consulta 2 ios ficheros sobre soivencla patrimonial y
credito. Legitimacién: Consentimiento contractual. Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumpiimiento de una obligacon legal
aplicable al responsable del tratamiento. Destinatarios: En su caso, Organismos Publicos o Privados relaclonados con el sector asegurador, con
fines estadisticos, actuariales o de prevencion del fraude en la seleccion de riesgos y enla liquidacion de siniestros. Derechos: A scceder, a rectificar,
alimitar el tratamiento, a suprimir sus datos, a solicitar su portabilidad y 3 oponerse a su tratamiento. Procedenda: En el supuest que sus datos
hayan sido proporcionados por el mediador, han sido obtenidos con su consentimiento. Informacién adiclonal: Puede consultar 1a Informacidn
conaly detaliada sobre Proteccidn de Datos en nuestra pagina web wwwamgs.es

n alas horas del de de
El Asogurado
(en caso de ser menor de edad deberd
firmar también el padre o tutor)

EJemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A.
Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el asegurado
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

Pag. 7 de 19
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Personales

MGS Direccion Técnica

Si
cgues MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

ENVIAR DOCUMENTO DIRECTAMENTE

Se deberd pulsar sobre la opcién de compartir por correo electrdnico a la persona o destinatario:

' movistar o 12:07 @ 65% @)

Done A B O\‘ upy B
]

Cuestionario de la Persona a Asegurar

,(
Seguro MGS Salud MGS (
"TOMADOR NOMERE Ewu Martinez ] vl

ASEGURADO NOMERE NIF/DNI
(adjuntar fotocopia DNI)
DECLARACION DE + ¢HA SENTIDO DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR U OTROS, CANSANCIO, PERDIDA DE BESEL MAREOS, NAUSEAS, DEPRESION/ANSIEDAD, FIEBRE

SALUD  OALGUN OTROSINTOMA ENLOS ULTIMOS 6 MESES? i N
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE CUANDO Y COMO SE MANIFESTARON
2 (HAIDO AL MEDICO/FACULTATIVO EN LOS 6 ULTIMOS MESES? ! s No

EN CASO AHRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO.

3 ¢PADECE O HAPADECIDO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES?

o - ALERGIAS si| (N0l
= - ENF. CARDIQVASCLILARES (INFARTO, ANGINA DE PECHO, VARICES) sl No
E + ENFERMEDADES DE LA PIEL si N0
kS - ENF. DIGESTIVAS (/LCERA, HERNIA DE HIATO, INGUINAL O CRURAL) si_ N
g  ENF.ENDOCRINAS (DIABETES, BOCIO, GOTA) ; ; si N0
5 + ENF.GENITOURINARIAS (COLICOS RENALES, HISTERECTOMIA, INSURCIENCIA RENAL) S NO
W « ENF. HEPATICAS (HEPATITIS, CIRROSIS, COUICOS BILIARES) } si_No
s  ENFHUESOS/MUSCULDS (HERNIA DISCAL REUMATISMO, ARTROSIS, OSTEQPOROSIS, LESIONES RODLA Y MENISCO) S NO__
2  ENFE.NEUROLOGICAS (EMBOLIA, EPILEPSIA, MENINGITIS, PARALISIS, DESORDENES MENTALES) sl No

5 + ENF.RESPIRATORIAS (ASMA, BRONQUITIS, NEUMONIA, TUBERCULOSIS) L8l fnol |
2 - HIPERTENSION ARTERIAL si_No
% L L e e i S5
% + ENFERMEDADES O DEFECTOS OFTALMOLOGKOS si_NO

o movistar = - @ 855 -

Done

mgs@mgs.es

° Add recipient
NEs@mgs.es

OPCION 2:

1- Unavezfirmado el documento, finalizar y guardar pulsando botén “Hecho” (margen superior izquierdo
de la pantalla)

Marzo 2020 Péag. 8 de 19



ij o _I?ersqna!es
h/l‘ ; ( ireccién Técnica

Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

DECLARACION DE 1
SALUD

(HASENTIDD DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR U OTROS, CANSAMNCIC, PERDIDA DE PESO, MAREDS, NALISEAS, DEPRESIGN/ANSIEDAD, FIEERE
OALGUN OTRO SINTOMA EN LS ULTIMOS 6 MESES? < [e] N

EN CASD AFIRMATIVO INDIQUE CUANDC ¥ COMO SEMANIFESTARON
(HAIDO AL MEDICO/FACULTATIVO EN LOS 6 (LTIMOS MESEST

si NO .

EN CASD AFIRMATIVO INDIQUE ELMOTIVD

3 (PADECE O HA PADECIDO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES!
e + ALERGIAS si_ nofe]
" + ENF.CARDIDVASCULARES (INFARTO, ANGINA DE PECHOL VARICES) sl NO'w

2- El documento se archivara en el menu principal del Adobe Acrobat. Debemos presionar encima del
archivo:

20:42 Miéreoles 25 de marzo

3- Pulsando encima del archivo, se abrird un desplegable en el que debemos seleccionar la opcién
compartir a través de “correo”. Se nos abrira pantalla con el documento ya adjunto en el que
deberemos indicar el correo electrénico de nuestro destinatario, el asunto y enviamos.

B Cuestionario de Salud
Copiar Documento PDF - 90 KB

Nuevo mensaje
Duplicar

Trasladar -

AirDrop Correo Acrobat Notas

Copiar
Informacion

Marcacion

Vista rapida

Imprimir
Etiguetas

Guardar en Archivos
Renombrar

Afadir etiquetas

Compartir
Copiar a Documents
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Personales

MGS Direccion Técnica

Si
eguros MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

3- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON MAC

EDITAR DOCUMENTO

1. Abrir documento con Adobe Acrobat y cumplimentar todos los campos requeridos, seleccionar y
escribir:

Brenvo acon yer vegts

oy i ETT— ©s @
B&%®8 BQ AR MO® e BT B2 & D

Cuestionario de la Persona a Asegurar

,(
Seguro MGS Salud MGS (

Seguros y Reaseguros SA

TOMADOR NOMERE NOMBRE APELLIDO APELLIDO NIF 7 DNI- XXXXXXXX-M

ASEGURADO NOMBRE NOMBRE APELLIDO APELLIDO NIF/DNI- XXXXXXXX-M
(adjuntar fotocopia DNI)
DECLARACION DE 1 (HA SENTIDO DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR U OTROS, CANSANCIO, PERDIDA DE PESO, MAREOS, NAUSEAS, DEPRESION/ANSIEDAD, FIEBR!

SALUD  OALGUN OTRO SINTOMA EN LOS ULTIMOS 6 MESES? of
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE CUANDO Y COMO SE MANIFESTARON - »
2 HAIDO AL MEDICO/FACULTATIVO EN LOS 6 ULTIMOS MESES? . sl NO @
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO
O Proteger
. 3 (PADECE O HA PADECIDO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES? s B ComprimirPOF

- - ALERGIAS § e o ) st .
=5 - ENF. CARDIOVASCULARES (INFARTO, ANGINA DE PECHO, VARICES) st . 4. Rellenary firmar
= SENERMEDRDES OETARIEL (0 o o s e s i e S .
? + ENF.DIGESTIVAS (ULCERA, HERNIA DE HIATO, INGUINALO CRURAL) B sl . wiar para revisar
:('_ - ENF. ENDOCRINAS (DIABETES, BOCIO, GOTA) L ) § ) ) st .
] - ENF.GENITOURINARIAS (COLICOS RENALES, HISTERECTOMIA, INSUFICIENCIA RENAL) L § sl . # Més herramientas
~ - ENF.HEPATICAS (HEPATITIS, CIRROSIS, COLICOS BILIARES) § R sl .
5 - ENF. HUESOS/MUSCULOS (HERNIA DISCAL REUMATISMO, ARTROSIS, OSTEOPOROSIS, LESIONES RODILLA Y MENISCO) si .
" - ENF. NEUROLOGICAS (EMBOLIA, EPILEPSIA, MENINGITIS, PARALISIS, DESORDENES MENTALES) st .
= « ENF. RESPIRATORIAS (ASMA, BRONQUITIS, NEUMONIA, TUBERCULOSIS) sl .
= + HIPERTENSION ARTERIAL ] )
o - TUMORES sl .
& - ENFERMEDADES O DEFECTOS OFTALMOLOGICOS sl .
© - ENFERMEDADES O DEFECTOS DE LA NARIZ e ,,————l .
: ook T T e e [ e A —
g‘ EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, SENALE LA PATOLOGIA A LA QUE SE REFIERE E INDIQUE FECHA, DIAGNOSTICO DE LA MISMA Y TRATAMIENTO o Asyelesk Pre 0C

2- Una vez cumplimentado y para proceder a su firma, debe hacerse “click” en la parte inferior de la
pantalla sobre el icono del lapiz y seleccionar “rellenar y firmar”:

Inicio  Herramientas CS SALUD EDITA... x (©) Iniciar sesién
X D B 171 AR MO @ e - - = B 2Z & %

I Rellenar y firmar

7/

Cerrar )
bl

il & &

¢Qué quiere hacer?

)

L |

(G N

Rellene, firme y envie documentos Obtener la firma de otros D
Rellenar campos de formularios, Agregar firmantes, indicar donde
agregar texto y dibujar o introducir rellenar y firmar, enviar y seguir el

firmas. progreso.

Adobe Sign

Marzo 2020 Péag. 10 de 19




Personales

MGS Direccion Técnica

Si
cgues MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

3- En la parte superior de la pantalla, pulsar sobre el icono de la pluma y seleccionar opcién “afadir
firma”:

Inicio Herramientas CS SALUD EDITA... x @ Iniciar sesién
W P B Q 11 AR MO @ wxw - @ P
I Rellenar y firmar A X v © — e . PASO 1 ‘( Cerrar >

(omprbba(ién dela trascendeﬁ(ia, existencia, evolucion o de;apa rici¢ esiones a las une P'?aya de pres{ar asistenr[ia, asi
como para poder conocer los posibles antecedentes o consecuencias de PASO 2 encadacaso.

De acuerdo con el Art. 10 de la Ley de Contrato de Seguro, en caso de re pumentar ia presente declaracion, el Asegurado
perdera elderecho a la prestacion garantizada, reservandose MGS, Segt ultad derescindirautomaticamente la poliza
Alos efectos senalados, el firmante declara no haber desfigurado la verc adeenfermedad odefectoalguno.

il & &

Afadir iniciales )
TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Para dar cumplimiento a sus obligaciones MGS, Seguros y Reaseguros 5.A., como responsable de tratamiento, le facilita la siguiente informacion
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 compafia, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizacion de encuestas de satisfaccién,incluso tras lafinalizacién de la relacién contractual. Consulta a los ficheros sobre solvencia patrimonial y
crédito. Legitimacion: Consentimiento contractual. Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumplimiento de una obligacién legal
aplicable al responsable del tratamiento. Destinatarios: En su caso, Organismos Pablicos o Privados relacionados con el sector asegurador, con
fines estadisticos, actuariales o de prevencion del fraude en la seleccién de riesgos y en la liquidacion de siniestros. Derechos: A acceder, a rectificar,
alimitar 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 la informacion
adicional ydetallada sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web www.mgs.es.

MGS, Seguros y Reaseguros S.A. - Registro
o

B O N

£n TERRASSA alas_11:00 horas del 26 x de MARZO x de 2020

El Asegurado
(en caso de ser menor de edad debera
firmar también el padre o tutor)

N

de

Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A.
Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el asegurado
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

1214251018

4- Escoger la opcién “Dibujar” y proceder con la firma manteniendo el clic izquierdo del ratén y
finalizando con la opcién “aplicar”.

= 24 =

Texto Dibujar  Imagen

Borrar

Guardar la firma

Cancelar Aplicar

Marzo 2020 Péag. 11 de 19




Personales

MGS Direccién Técnica

S
T MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

5- Escoger la firma creada y colocarla al final del documento con un “click”.

Inicio Herramientas CS SALUD EDITA... x @ Iniciar sesion
r® B8 = Q R O @ ks - B
I Rellenar y firmar Jab X v O - . é;Fm'nar ‘

comprobacmn de la trascendencia, existencia, evolucién o desapanmon de las enfermedades o lesiones a las que haya de prestar asistencia, asi
como para poder conocer los poswb\es antecedentes o consecuencias de las mismas ylostratamientosseguidosen cada caso.

De acuerdo con el Art.10 de la Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la presente declaracion, el Asegurado
perdera el derechoala prestacion garantizada, reservandose MGS,Seguros yReaseguros S.A.lafacultad derescindirautomatica mente la poliza.
Alos efectos sefialados, el firmante declara no haber desfigurado la verdad, niocultadola existencia de enfermedad o defecto alguno.

B
&
=
o=

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 informacion
basica sobre proteccién de datos. Finalidades: Gestién de los contratos de seguro. Envio de comunicaciones comerciales sobre productosy servicios
financieros y de seguro ofertados y actividades impulsadas por la compania, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizacién de encuestas de satisfaccion,incluso tras lafinalizacién de la relacién contractual. Consulta a los ficheros sobre solvencia patrimonialy
crédito. Legitimacion: Consentimiento contractual. Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumplimiento de una obligacién 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 prevencién del fraude enla seleccién de riesgos y en la liquidacién de siniestros. Derechos: A acceder, a rectificar,

MGS, Seguros y Reaseguros S.A. - Registro|

alimitar el tratamiento,a suprimir sus datos,asolicitar su portabilidad y a oponerse a su tratamiento.Procedencia: En el supuesto de que sus datos P2
hayan sido proporcionados por el mediador, han sido obtenidos con su consentimiento. Informacién adicional: Puede consultar la informacién

adicionaly detallada sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web www.mgs.es. O
En TERRASSA alas 11:00 horas del 26 X% de MARZO x de 2020 &

El Asegurado
(en caso de ser menor de edad debera
firmar también el padre o tutor)

N

de

Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A.
Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el asegurado
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

1214251018

GUARDAR DOCUMENTO Y ENVIAR

Por ultimo, una vez hemos comprobado que todos los campos han sido cumplimentados, debemos proceder
al guardado del documento a través de la opcion archivo / guardar como.

Para finalizar lo remitimos por el medio requerido.

&  Acrobat Reader [YS0 Edicién Ver Ventana Ayuda TRRDO T s%xm @ e Q Q=
e o " Abrir... %0 CS SALUD EDITABLE.pdf
| Herramie N - . F o
(<) Volver a abrir PDF de la Ultima sesién i 13% - v &3 V4 4 Compart
W Abrir archivo reciente > LRVCHC) [ ¥ & - & o
Crear PDF TN
TIATO, INGUINAL O CRURAL) sl N0 x
i sl TNO X
Guardar com %8S y S TNO X
Convertir a Word, Excel o PowerPoint BLICOS BILIARES) i NO_ % Lj\ Exportar archivo PDF 3
Guardar como texto... AL ARTROS ESIONES RODILLA Y MENISCO) i TNo X ©
- _ $1A, MENINGITIS, PARALISE sl NO X
Comprimir archivo 15, NEUMONIA, TUBERCULOSIS), S| NO E?, Crear archivo PDF g
Contrasefia protegida i NO X
Compartir archivo SiTTND X (=
Wi 3 o o= Editar PDF
RiZ sl NO X
Cerrar archivo ®rw S NO x Comentar
= i HA DIAGNOSTIC
Propiedades... %D N
= B¥ Combinar archivos
Imprimir... xp
= AMENTOS, DROGAS, BEBIDAS ALCOHOLICAS O TABACO?
ENC INDIQUETIPO Y CANTIDAD, #[] Organizar paginas
5 (HASIDO OCLINICAPOR INTERVENCION QUIRURGICA O ACCIDENTE?__ sl NO x 4 Censurar
EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE FECHA, DIAGNOSTICO Y CONSECUENCIAS
» P - o Gl Tl » O Proteger
ICUANTOS? {CUANTOS PARTOS?
7 ESTA TUARSE ONG A sl No X = Comprimir PDF
)

8 INDIQUESUPESO: B9 kGvTaua 180 cm. 4. Rellenary firmar

El abajo firmante autoriza expresamente a MGS, Seguros y Reaseguros SA. a fin de que realice los actos y gestiones oportunas para Ia X
comprobacién de la trascendencia, existencia, evolucion o desaparicion de las enfermedades o lesiones a las que haya de prestar asistencia, asi Enviar para revisar
como para poder conocerlos posibles antecedentes o consecuencias de fas mismasy los tratamientos seguidos en cada caso.
De acuerdo con el Art. 10 de [a Ley de Contrato de Seguro,en caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la presente declaracidn, el Ascgurado X )

I derechoala prestacl egurosy SAlafacultad e rescindir automaticamente la paliza #% Mas herramientas
Alosefec el laranohaber ,niocultado la existencia de enfermedad o defectoalguno.
TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
Para dar cumplimlento a sus obligaclones MGS, Seguros y guIOs S.A., COMO resp d le facllita la sigulente Informacién
bsic: 6n de dat tion d ac lale: productosy serviclos
financieros y de seguro ofertados y actividades Impulsadas por la compania, que entendamos adecuados a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizaci6n de encuestas de satisfacclén, Inclusotras la finalizacién de la relacién contractual. Consulta a los ficheros sobre solvencia patrimonialy Convierts y edita PDF
crédito. Legitimacion: Consentimiento contractual. Interés legitimo del del [« de una obligacién legal con Acrobat Pro DG
aplicable al del En su caso, O Pablicos o Privados relacionados con el sector asegurador, con

fines estadlstlcos,actuarlales ode prevencién del fraude en la seleccion de ilesgosyen laliquidacién de sinlestros. Dere(hos A acceder a rectlflcar,
alimitar el tratamiento, a suprimir sus datos, a solicitar :En d

hayan sido proporcionados por el mediador, han sido obtenidos con su consentimlento Informacién adicional: Puede consultar la Informzclon
adiclonalydetallada sobre Proteccién de Dat /mgs.es.

Iniciar versién de prueba gratuita
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Direccién Técnica
Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

4- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON MOVIL (Android)

EDITAR DOCUMENTO

1. Abrir documento con Adobe Acrobat y cumplimentar todos los campos requeridos, seleccionar y
escribir:

20:30 Miércoles 25 de marzo

Salud POF

Cuestionario de |a Persona a Asegurar -’(
Seguro MGS Salud MGS (

Stgunasy Reasegures 54

TOMADOR _NomsrE ||

T wriow
ASEGURADO NOMEBRE

NIF/ NI
(adjuntar fotocopia DNI)
DECLARACION DE 1 tHA SENTIDO DOLOR DE CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR L OTROS, CANSANCIC, PERDIDA DE PESC, MAREDS, NALISEAS, DEPRESION /ANSIEDAD, FIEBRE
SALUD  OALGUN OTRD SINTOMA EN LS DLTIMOS & MESEST
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE CUANDO ¥ COMO SE
2 (HA DO AL MEDICO/FACULTATIVO EN LOS & DLTIMOS MESES? sl NO_®
£ CASO AFIRMATIVO INDIQUE ELMOTIVD, B

3 {PADECE O HA PADECIDD ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES?

2. Una vez cumplimentado y para proceder a su firma, debe hacerse “click” en

la parte inferior de la
pantalla sobre el icono del lapiz y seleccionar “rellenary firmar”

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
Para darcump\\mwentoa sus obligaciones MGS, Seguros}d

S.A., COMO resp de trat. to, le facilita la siguiente informacién
tratos de seguro. Envio de comunicaciones comerciales sabre productos y servicios
financlercsy de seguro cfertados y sctividades mpulsadas por In compahia, d a sus necesidades, gustos y aficiones.
Realizacion de encuestas de satisfaccln, incluso trasla finalizacion de la relacion contractual . Consulta a los ficheros sublesuluen(la{n( imonial y
crédito. Legitimacion: C Interés legitimo del responsable del tratamiento. Cumplimiento de una obligacién legal
aplicable al rEspons'\blE del tratamiento. Destinatarios: En su caso, Organismas Pablicos o Privadas relaclonadas con el sector asegurador, con
fines estadisticos, actuariales o de prevencion del fraude en la seleccin de riesgosyen laliquidacion de siniestros. Derechos: A acceder,a fectificar,
alimitarel tratamiento, a suprimir sus datos, a selicitar su portabilidady a cponerse a su tratamiento. Procedencia: En edsupuesta de que sus datos
ha an s\daf

roporclonados por el mediador, han sido obtenidos con su consentimiento. Informacién adicional: Puede consultar la informacian
adicionaly detallada sabre Proteccién de Datos en nuestra pagina web www.mgs.es

En Barceiona alas20 horas del 25 de Marzo de 2020

El Asegurado

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

Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A.
Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el asegurado
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
L d I
Ea ra dar c nto a sus oblig: MGS, Sggur?s! egur )S.A.,(omo[ Spor 2 trat e facllita la slgulente Informacion
P yservicios
y de seguro ofertados y. porla compania, que us s, gustos y aficiones.
d d tras larelacié tual.Consultaalos ﬂr‘ p
crédito. Legitimacién: C i Interes Iegmmo del del C i de una obligacié Iegal
pllcable al i En su caso, O Pablicos o Privados velar.lonados con eI ;edor asegurador, con
actuariales o ds i6n del fraude en la seleccion d gosyenla Aacceder,a rectificar,
alimitarel tratamiento,a suprimir sus datos,a solicitar su p yaop su
hayan sido Propovclonados por el mediador, han sid con su i dicional: Puede consultav la informacion
y de Datos en nuestra pagina 85.05.
En_Barcelona alas20 horas del 25
4. Rellenary firmar
3
r # Editar PDF
[ 1] Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A
[ 5 s i
li Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, flls I o s s
debe entregar este cuestionario en un sobre cerr S r€anizaripaginas

Marzo 2020
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Personales
Direccién Técnica
Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

3.

En la parte inferior de la pantalla, pulsar sobre el icono de la pluma y seleccionar opciéon “crear firma”:

Ejemplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A.
Para preservar la confidencialidad de los datos facilitados, el asegurado
debe entregar este cuestionario en un sobre cerrado

Crear firma

Crear iniciales

Con la opcidn “Dibujar”, dibujar firma, firmamos y seleccionamos “Hecho”

CANCELAR

e

<

ufis

0
Firme aqui.

5. Volver a pulsar, en la parte inferior de la ptanalla, sobre el icono de la “pluma”, escoger la firma creada
y colocarla al final del documento con un “click”.

Gl parm M, i Bt & 1
Pt s prasirsat B du b

ol arag.

Ejamplar para MGS, Seguros y Reaseguros S.A
Para preservar L confidencialidad (

£atos faciitados, ol asegura

Crear iniciales

Marzo 2020
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Personales

MGS Direccion Técnica

Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

Ejemplas para MGS, Seguros y Reaseguros 5.4
1 de b facil

GUARDAR DOCUMENTO Y ENVIAR

6. Una vez firmado el documento, finalizar y guardar pulsando el siguiente botén situado en el margen
superior izquierdo de la pantalla y tirar hacia atras:

Cuestionario de |a Persona a Asegurar

>5 «
Seguro MGS Salud MGS ( Seguro MGS Salud MGS-,(

Cuestionario de |a Persona a Asegurar

[r—— Pree—
TOMADOR NOMERE Xawr NIF /DN TOMADOR WOMBRE Kxkx NIF/ DN
ASEGURADO _NomERE NIF 75N ASEGURADO _nomese w7 o
(adjuntar fotocopla DNI) (adjuntar fotocopla DNI)
DECLARACION DE 1 ;44 SENTIDD DOLOR DE CABEZA, ARTICLILAR, MUSCULAR U OTROS, CANSANCIO, FERDNDA DE PESO, MAREDS, NAUSEAS, DEFRES|N/ANSIEDAD, FIEBRE DECLARACION DE 1 {HASENTIDD DOLOR DF CABEZA, ARTICULAR, MUSCULAR UL OTRGS, CANSANCI, R0 DA DE PESO, MAREDS, NAUSEAS, DEPRESICR/ANSIEDAD, FIEBRE
SALUD O ALGUN RO SINTOMA EN 05 ITIMOS & MESES? e SALUD  OALGINOTRD SINTOMA ENLOS CITIMOS S MESES? g
I CASO AFIRMATVO INDILUE ELIANTIO Y COMD SE MANGSESTARON » » EN CASO ASRMATIVG INDIUE CUANDIO Y COMA 32 MANSESTARON
2 JHAIDO AL MECICO/IACULIATIVOENLOS 6 DUIMOSMESEST s N 2 ¢HAICO AL ALCCOVTACULIATIVD EN LS 6 ULTIMOS MESEST, "o

EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE ELMOTIVD ATIVG INDIRQUE EL MOTIVG

7. Eldocumento se archivara en el menu principal del Adobe Acrobat, debemos presionar sobre el icono
de los tres puntos y se abrira un menu de opciones. Debemos escoger “Compartir”. Se abrira una nueva
pantalla, debemos darle a “compartir copia” a través de “correo”. Nos abrird nuestro método habitual
de correo electrdnico.

Invitar usuarios por correo electrénico

Permitir comentarios

# Editar PDF

Marzo 2020 Péag. 15 de 19




Personales

MGS Direccion Técnica

Seguros

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

5- EDITA TU CUESTIONARIO DE SALUD CON WINDOWS

EDITAR DOCUMENTO

1. Abrir documento con Adobe Acrobat y cumplimentar todos los campos requeridos, seleccionar y

escribir:

Cuestionario de |a Persona 3 Asegurar I,l'

Seguro MGS Salud MGS ¢

Sagurar 7 Komag erer 50

TOMADOR moMmERE RELLEMAR NIF§ DNl D000
ASEGURADD mOMERE RELLEMAR NIF# DNl D00
(adjuntar fotocopla DNI)
DECLARACKOMDE 1 ¢HA SENTIDO DOLOR DE CABEEA, ARTICULAR, MUSCUILAR U OTROS, CANSANCIO, PERDIDA DF FESO, MARECS, MALIS EAS, DEFRESIOMAANSIEDAD, FIEBRE
SALUD O ALGUIN OTRO SINTOMA EN L5 ULTIMOS & MESES? i Np @
EN CASD AFIRMATIVO INDIQUE CUAMDO ¥ COMO SE MANIFESTARDN
2 (HA IDO AL MECHCOVFACULTATIVO BN LOS 6 ULTIMOS MESEST i & wNO

EM CASD AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTTwD, RELLEMAR

3 (FADECE O HA PADECIDO ALGLIMNA DE LAS ENFERMEDADES SICLNENTES?
- ALERGIAS
- ENIF. CARDIONVAS OUILARES [|MIFARTO, ANGINA DE FECHO, YWARICES)
- EMFERMEDADES DE LA FIEL
- EME DOGESTIVAS ((ILCERA, HERMIA DE HIATC, INGLANAL O CRLRAL)
+ EMFEMDOCRINAS (DUABETES, BOCIO, GOTA)
- EMFGEM TOURINARIAS [OOLIC0S REMALES, HISTERECTOMIA, INSUFICIE MCLA RENAL]
- [EMF. HEPATICAS [HEFATITIS, CIRR.OSE, COLICDS BILIARES)
+ EMF. HUESOS/MUSCLLOS [HERNIA DISCAL RELIMATE MO, ARTROSIS, OSTEOPORDSIS, LESIONES RODILLA Y MENISCO)
- EMF. MEURDLOGICAS (EMECDLIA, EFILEFS LA, MENINGITIS, PARALISIS, DESORDENES MENTALES)
+ ENIE P:ESF‘IHTIJEME-|:|||5M.|||.BHDM‘:}LIIHS,HELNDHH.HJBEECLILCIE-E:I
+ HIPERTENSIOM ARTERIAL
« TUWADRES
- EMFERMEDADES 0 DEFECTOS OFTALMOLOGICOS,
- ENFERMEDADES O DEFECTOS DE LA NARIZ
- OTRAS MO MENCIONADAS
EN CASD DE RESPUESTA AFI RMATIA, SERALE LAPATDI.I:'.'.L\A.LEE_’L'E SE REFIERE EINDIOLAE FECHA, DIAGNOSTICD DE LA MEMA Y TRATAMIENTD
RELLENAR

4 (ODNSUME DE FORMA HABITUAL O FERMANENTE MEDICAMENTOS, DROGAS, BEBIDAS ALCOHOLCAS O TRBACOR__ 5 @ NO
EM CASO AFIRMATIVO, INDIQUE TIPO ¥ CANTIDAD RELLENAR

5 gHASIDO TRATADD ALGLRNA VEZ EN HOSPTTAL O CLINICA FOR ENFERMEDAD, INTERVENCION QUIRDRGICA O ACCIDENTE? s5i @ moo
EN CASD AFIRMATIVOL INDIOUE FECHA, DIAGROSTICD ¥ COMSECUEMCIAS
RELLENRAR

& 5IES LISTED MLFER: jHA TEMIDND ALGUN EMBARATIDF 5i @ No
JOUANTOS? 4 JOUANTOS PARTOST 4

7 ¢ESTA PENDIENTE DE EFECTUARSE ALGLM ESTUIDHD HAGNOSTICO, TRATAMIENTO COMCRETO O INTERVEMCION QUIRLURGICAT ! si_® wOo
y:u.i.u_ RELLENAR

& IMDIQUE SU PESO; B2 KGLYTALLA: 184 M

El abajo firmante sutoriza expresamente a MGS, Seguros v Reaseguros 5A. 5 fin de que realice los actos y gestiones DporblnEs rara |a
momprobacion de la trascendencia, existencia, evolucion o desaparicion de las enfermedades o lesiones a las que haya de prestar asistencia, asi
como para poder conocer los posibles antecedentes o consecuendias de las mismas y los tratamientos seguidos en cada caso.

gistroMercanti| de Zaragoza, Tomo 4284, Folio 109, Hoja £ 62788, Irscripd én 2,MIF A-oB1n373
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MGS

Seguros

Personales
Direccion Técnica

MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

2- Unavez cumplimentado y para proceder a su firma, debe hacerse “click” en “rellenar y firmar”:

« OTRAS NO MENCIONADAS sl @ NO
EN CASO DE RESPUESTAAFIRMATIVA, SENALE LA PATOLOGIA A LA QUE SE REFIERE EINDIQUE FECHA, DIAGNOSTICO DE LA MISMAY TRATAMIENTO
RELLENAR

JCONSUME DE FORMA HABITUAL O PERMANENTE MEDICAMENTOS, DROGAS, BEB IDAS ALCOHOLICAS O TABACO?
EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE TIPO ¥ CANTIDAD, RELLENAR

-

5 HASIDO TRATADO ALGUNA VEZ EN HOSPITAL O cuiNica POR ENFERMEDAD, INTERVENC 16N QUII!I:IEG\CADA(C\ DENTE? B WS[ ® NO
EN CASO AFIRMATIVO, INDIOUE FECHA, DIAGNGSTICO ¥ CONSECUENCIAS
RELLENRAR

6 SIESUSTED MUJER: jHA TENIDO ALGUN EMBARAZO? si_ e NO
CUANTOS? 1 JCUANTOS PARTOS? ¢

JCUAL? RELLENAR

®

INDIQUE SU PESO: 82 KG.YTALLA: 184 cm.

El abajo firmante autoriza expresamente a MGS, Seguros y Reaseguros SA. a fin de gue realice los actos y gestiones oportunas para la
comprobacion de |a trascendencia, existencia, evolucion o desaparicion de las enfermedades o lesiones a |as que haya de prestar asistencia, asi

como para poder conocer los posibles antecedentes o consecuencias de las mismasy los tratamientos seguidos en cada caso,

De acuerdo con el Art.10 de |a Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la presente declaracion, el Asegurado
perdera el derechoala prestacion garantizada, reservandose MGS, Segurosy Reaseguros S A lafacultad derescindir automaticamente la pdliza
Alos efectos senalados, el firmante declara no haber desfigurado la verdad, ni ocultado la existencia de enfermedad o defecto alguno.

D, Exportar archivo PDF

Y Crear archivo PDF
Editar PDF
Comentar

f-ij Combinar archivos
Organizar paginas

" ﬁl Rellenar y firmar ,

=k Enviar para firmar

=» Enviar y realizar un seguimiento

3- En la parte superior de la pantalla, pulsar sobre el icono de la pluma y seleccionar opcién “anadir

firma”:

! Rellenar y firmar ~

>

MGS>€

Sequeasy Ressegurns h

Cuestionario de la Persona a Asegurar

Seguro MGS Salud

INTRODUCCION

Ha abierto un formulario PDF que se puede
cumplimentar. Este formulario no le permite

e
HIPESTENSIGN ARTERIAL
+ TumoRES

TOMADOR noweer_recens wir{oW_oooa N -
ASEGURADD romoe reoren =— = arrastrar y soltar informacién guardada.
{adjuntar fotocopia DNI)
DECLARACIONDE - N s AETICULAR, é PESD, MAREQS, NAUISEAS,
E ) .
EN OPCIONES DE ENVIO
2 pamonL s
Enviar y realizar un seguimiento
3 gpanece,
- ALERGIAS, si
B ENF. CARDIOVAS CULARES, (| NFARTD, ANGINA DE PECHO, VARICES Ll I Obtener la firma de otros
o pR—— s
< N ENDOCRINAS [DUABETES, BOCIO, GOTA) 5
L = e——— T8
= e Rk IRROSE, i »
5 o~ ¥ MENI Fi
B e ey ) . s
B e BRONQUITIS, NEUMGNA,
B 5
TuMORES Fi
% ]
8 e ]
% Cuestionario de Salud - WORD.pdf - Adobe Acrobat Reader DC - a
Archivo Edicion Ver Ventana Ayuda
Inici Herramientas Cuestionario de Sal.. * @ Iniciar sesi
O . o . = b =2
B ® B8 E 9 Q oy M o® m B T
Rellenar y firmar = £, Firmar 3
Cuestionario de la Persona a Asegurar INTRODUCCIGN
Seguro MG salud Ha abierto un formulario PDF que se puede
s cumplimentar. Este formulario no le permite
ASEGURADD momes: recoron arrastrar y soltar informacién guardada.
{adjuntar fotocopla DNI)
DECLARACIONDE 1+ ghasen ” AETCULA, 70, e
saLD GmESES? S__wo® R
. OPCIONES DE ENVIO
2 HAIDOAL i 5.® No
Enviar y realizar un seguimiento
3
- - musRcias,
B - N, l Obtener la firma de otros
3 B e
= ENF. ENDDCRINAS (DIABETES, BOCIO, GOTA)
» ) - ENF HEPRTICAS [HEPATITIS, CIRROS, >
5 et preppe— Yao]
i - N NEUROLOGICAS {EMBOUIA, FILEPSIA, MENINGITIS PRRALTSS DESOROENES MeNtmss) T T
B
H
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Personales

MGS Direccion Técnica

Si
cgues MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

4- Con la opcion “Dibujar”, dibujar firma, firmamos y seleccionamos “Aplicar”

124

Texto Dibujar magen

Guardar la firma

Cancelar

Escoger dibujar

=

= @ 'ﬂagen

Guardar la firma

Cancelar
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Personales

MGS Direccion Técnica

Si
cgues MANUAL PARA RELLENAR Y FIRMAR EL CUESTIONARIO DE SALUD

Firmar

e

Texto Dibujar magen

Ntome

Guardar la firma

Borrar

GUARDAR DOCUMENTO Y ENVIAR
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