
Solicitud Web: Seguro de Salud

Datos del
Tomador
(Titula en familias
o datos de empresa
en colectivos) 

Área Profesional (Sólo para particulares,
táchese lo que corresponda)

2. Profesional por
cuenta propia

3. Empresario o
Comerciante

4. Funcionario Público1. Empleado o
profesional por
cuenta ajena

23

Winterthur Salud Mastery Sociedad de Agencia

1.- Delegación-Agencia 56-3202/56-9472                    Fecha entrada Delegación Campaña Comercial Número

Solicitud de Seguro Solicitud Modificación Póliza número

Primer Apellido/Razón Social Segundo Apellido

Nombre NIF/DNI/Documento acreditativo extranjero

Fecha de nacimiento

Domicilio (Urbanización, polígono, calle, número, piso, puerta)

Código Postal

Provincia

Profesión/Actividad

Idioma

Población

País Teléfono

Varón Mujer

Optima
Modalidad
de Póliza
contratada Cobertura dental *        Sí               No  ( Cobertura Opcional)

* Coberturas para todos los asegurados de la póliza.

Datos de
cobro
bancario
(Obligatorio 20 dígitos)

Banco o CajaCuenta Corriente/LibretaCód. Agencia ControlCód. Banco

Mastery Sass
Agencia 56-3202 /9472
Atención al Cliente: 93 4739090
Fax: 93 4700700
http://www.mastery-sass.com
salud@mastery-sass.com

Optima Plus

0 1 Anual, con prórrogas sucesivas el mismo día y mes de cada año.

Efecto,
Duración y
Forma de
pago

Fecha inicial de Efecto (a las 0 horas) Duración del Seguro

MensualForma de pago: Anual Semestral Trimestral

Dirección de correo electrónico

Cobertura dental*                              Sí             No   (Cobertura Opcional)

Nº Dossier

Subsidio por hospitalización*               Sí               No   (Cobertura Opcional)
(60 euros diarios. Máximo 90 días)



Datos de los
Asegurados Número de personas por las que se solicita el seguro incluido el Titular

Asegurado 1
(Titular de la póliza)

Estado civil

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre NIF

Fecha de nacimiento

Profesión/Actividad

Idioma Varón Mujer

Asegurado 2

Estado civil

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre NIF

Fecha de nacimiento

Profesión/Actividad

Idioma Varón Mujer

Parentesco con el Titular de la póliza

Asegurado 3

Estado civil

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre NIF

Fecha de nacimiento

Profesión/Actividad

Idioma Varón Mujer

Asegurado 4

Estado civil

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre NIF

Fecha de nacimiento

Profesión/Actividad

Idioma Varón Mujer

Dirección común a todos los Asegurados, si es distinta a la del Tomador.
Domicilio (Urbanización, polígono, calle, número, piso, puerta)

Código Postal Población

Provincia País Teléfono

Parentesco con el Titular de la póliza

Parentesco con el Titular de la póliza

* Se considera no fumador a los efectos de esta póliza a aquella persona que no ha consumido tabaco de ninguna forma en los ultimos 24 meses y no
tiene intención de hacerlo en el futuro.

** La cobertura Opcional de embarazo y parto, incluye reproducción asistida para los dos miembros de la pareja si están asegurados en Optima Plus

¿Es Ud. fumador?*      Sí            No

¿Desea incluir la cobertura de embarazo y parto?**        Sí           No            (Cumplimentar sólo en caso de mujeres)

¿Es Ud. fumador?*      Sí            No

¿Desea incluir la cobertura de embarazo y parto?**        Sí           No            (Cumplimentar sólo en caso de mujeres)

¿Es Ud. fumador?*      Sí            No

¿Desea incluir la cobertura de embarazo y parto?**        Sí           No            (Cumplimentar sólo en caso de mujeres)

¿Es Ud. fumador?*      Sí            No

¿Desea incluir la cobertura de embarazo y parto?**        Sí           No            (Cumplimentar sólo en caso de mujeres)



1 - Intervenciones quirúrgicas, hospitalización y pruebas especiales 6 meses

2 - Partos, planificación familiar y obturaciones (si contrata cobertura dental) 10 meses

3 - Cirugía refractaria por láser, cirugía del Hallux Valgus y del antepié 12 meses

4 - Reproducción asistida para los dos miembros de la pareja si están asegurados 24 meses

5 - Partos cuando la pareja no está asegurada o cuando incluye la cobertura de parto no incluida anteriormente 24 meses

La legislación aplicable es la española y la Dirección General de Seguros, dependiente del Ministerio de Economía, el organismo de control.

Procedimientos de reclamación: 1. Interna: Winterthur Salud o el Defensor del Cliente. 2. Externa: Dirección General de Seguros (S. Consultas y Reclamaciones)
o la Jurisdicción Ordinaria.

Cláusula LOPD. La cumplimentación de todos los datos personales facilitados en la solicitud es totalmente voluntaria, pero necesaria para la formalización de
la póliza y el mantenimiento de la relación contractual.
Los datos se incluirán en ficheros automatizados que se destinarán al cumplimiento del objeto de seguro y serán tratados de forma confidencial tanto por
Winterthur Salud como por aquellas entidades que, de acuerdo con la finalidad y objeto del contrato, así como por cuestiones de reaseguro y coaseguro,
intervengan en la gestión de la póliza.
Si el Tomador/Asegurado no consintiera la inclusión de sus datos en estos ficheros o su posterior tratamiento informático, el contrato de seguro no podrá
llevarse a efecto. Con tal finalidad autoriza de manera expresa a que todos sus datos, incluidos los de salud, puedan ser objeto de tratamiento automatizado.
El Asegurado/Tomador podrá dirigirse a Mastery Sass o Winterthur Salud para pedir la consulta, rectificación o cancelación de los datos facilitados.
Conforme al artículo 24 de la Ley 30/1995 se notifica que los datos o parte de ellos, así como los que se generen en caso de siniestro serán cedidos a
organismos públicos o privados relacionados con el sector asegurador con fines estadístico-actuariales y de prevención del fraude, en la selección de riesgos y
en la liquidación de siniestros.
El Asegurado/Tomador . . . . . .(*) autoriza de manera expresa a que los datos puedan ser conservados y utilizados por Winterthur Salud y por las demás
sociedades del Credit Suisse Group y Mastery Sass para ofrecer otros servicios y productos.
(*) Escribir no en caso de no prestar consentimiento.

El Tomador/Asegurado abajo firmante reconoce haber recibido antes de la celebración del contrato de seguro toda la información requerida en el art. 104 del
Reglamento de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados.
El Tomador/Asegurado declara haber contestado con toda sinceridad a las preguntas anteriores y reconoce que las respuestas dadas deben servir de base para
la valoración del riesgo por Winterthur Salud, aceptando las consecuencias legales de su omisión o falta de veracidad. Acepta, asimismo, que Winterthur Salud,
pueda solicitar nueva documentación una vez analizado el contenido de la presente Solicitud. De igual forma el Tomador/Asegurado declara conocer y
aceptar los plazos de carencia que en el apartado indicado se especifican.
En prueba de conformidad y autorización:

M
od

. 1
29

 1
42

 0
0

Inscrita en el Registro Mercantil de Barcelona
al Tomo 30.537, Folio 213, Hoja nº. B-177.684.

Winterthur Salud,
Sociedad Anónima de Seguros

Inscripción 165. NIF A28007078.
D.G.: Plaza Francesc Macià, 10 - 08036 Barcelona

Plazos de
carencia

Firma del Tomador/Asegurado Firma del Agente Lugar y fecha

Observaciones

. . .
Nombre de quien solicita
NIf de quien solicita
Fecha de cumplimentación solicitud

. . .
ENVIAR SOLICTUD POR CORREO ELECTRONICO 

. . .
Este documento consiste en una solicitud electrónica y una vez cumplimentados los datos administrativos del formulario, un facultativo de nuestros servicios médicos contactará con ustedes para realizar un custionario médico telefónico a cada uno de los asegurados a incluir en póliza. Rogamos nos confirmen teléfono y horario preferente de contacto.
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