BBVASEGUROS, Sociedad Anonima de Seguros y Reaseguros, con domicilio en Bilbao, Gran Via Diego Lopez de Haro, n® 12 - 62 48001 (Vizcaya), inscrita en el Registro Mercantil de Vizcaya: Tomo 3.678, Seccién 8, Hoja BI-854, Folio 38, con CIF A-48051098.

SANITAS, Sociedad Andnima de Seguros y Reaseguros, con domicilio en Madrid, Ribera del Loira, 52. (Madrid), inscrita en el Registro Mercantil de Madrid Tomo 7238, Seccion 8, Folio 38, Hoja M117337 con CIF A-48051098

BBVA =

Seguros
PARTE DE Bupa

Solicitud Altas de Asegurados a4

Datos personales del Tomador del Seguro

Nombre de la empresa
N° de pdliza BBVA Salud Pymes/Empresas CIF
Fecha de efecto Departamento

Datos a rellenar por BBVA

Cdédigo Agente: 19.996 BBVA-OBS
Oficina Gestor

Datos a rellenar sobre el/los asegurado/s

Asegurado N°1 (Empleado)

Apellidos y nombre Fecha nacimiento Sexo

O NIF 0O Pasaporte O NIE Tel. movil Email

Domicilio Municipio Ccp
Profesion® ¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o BUPA anteriormente? [JSi [1No

¢Procede usted de otra compafiia aseguradora? [JSi [1No
Datos Bancarios**: IBAN:L_1 1 | | Cuentacorriente: 111} 1 | | J L1 Ll 1 | | | | | | ||
BIC: L 11

Frecuenciade pago: [ Anual [0 Semestral O Trimestral O Mensual

Asegurado N°2 (familiar o afin del asegurado n°l)

Apellidos y nombre Parentesco (con el empleado) Sexo
Fecha nacimiento O NIF O Pasaporte O NIE Tel. movil

Email Domicilio

Municipio CcP Profesion*®

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o BUPA anteriormente? [JSi [1No
¢Procede usted de otra compafifa aseguradora? [JSi [1No

Asegurado N°3 (familiar o afin del asegurado n°l)

Apellidos y nombre Parentesco (con el empleado) Sexo
Fecha nacimiento O NIF O Pasaporte 0O NIE Tel. movil

Email Domicilio

Municipio CP Profesion*

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o BUPA anteriormente? [JSi [1No
¢Procede usted de otra compafifa aseguradora? [JSi [1No

Asegurado N°4 (familiar o afin del asegurado n°1)

Apellidos y nombre Parentesco (con el empleado) Sexo
Fecha nacimiento 0O NIF O Pasaporte [ NIE Tel. movil

Email Domicilio

Municipio CcP Profesion*®

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o BUPA anteriormente? [JSi [1No
¢Procede usted de otra compafifa aseguradora? [JSi [1No

Asegurado N°5 (familiar o afin del asegurado n°1)

Apellidos y nombre Parentesco (con el empleado) Sexo
Fecha nacimiento O NIF O Pasaporte 0O NIE Tel. movil

Email Domicilio

Municipio CP Profesion*

¢Es usted o ha sido asegurado de Sanitas o BUPA anteriormente? [JSi [1No

¢Procede usted de otra comparifa aseguradora? [JSi [1No Continuar solicitud >>

* Cumplimentar sélo en caso de contratar Complemento Accidentes.
** Estos datos seran necesarios en caso de que el empleado decida incluir asegurados y/o coberturas complementarias cuyo pago no sea asumido por el tomador de la péliza y/o , .
copagos que puedan ser asumidos por el asegurado. Paginal



BBVASEGUROS, Sociedad Andnima de Seguros y Reaseguros, con domicilio en Bilbao, Gran Via Diego Lopez de Haro, n® 12 - 63 48001 (Vizcaya), inscrita en el Registro Mercantil de Vizcaya: Tomo 3.678, Seccién 8, Hoja BI-854, Folio 38, con CIF A-48051098.

SANITAS, Sociedad Andnima de Seguros y Reaseguros, con domicilio en Madrid, Ribera del Loira, 52. (Madrid), inscrita en el Registro Mercantil de Madrid Tomo 7238, Seccion 8, Folio 38, Hoja M117337 con CIF A-48051098

BBVA =

Seguros
PARTE DE Bupa

Solicitud Altas de Asegurados 4

Orden de domiciliacién de adeudo

Elempleado en su condicion de titular de la cuenta corriente bancaria cuya numeracion consta expresamente indicada en la pagina 1/4 de esta solicitud
autoriza a Sanitas S.A. de Seguros a que presente al cobro, en dicha cuenta corriente el importe relativo a posibles copagos dela pdliza, asi como ala prima
correspondiente a aquellos asegurados de la misma, familiares de empleados, cuyo importe de prima no sea asumido por el tomador de la pdliza.

Proteccién de datos

Elabajo firmante declara que la informacion que ha facilitado es cierta y que no ha omitido dato alguno sobre el estado de salud de cada una de las
personas incluidas en este documento.

Responsables.- BBVA SEGUROS, S.A., DE SEGUROS Y REASEGUROS (en adelante BBVA Seguros), inscrita en la Direccion General de Seguros y Fondos
de Pensiones, con la clave C-0502. Con domicilio social en la Calle Gran Via D. Lépez De Haro, 12 -48001-Bilbao, y oficina principal en la ¢/ Azul 4, 28050, y
SANITAS S.A de SEGUROS (en adelante Sanitas) inscrita en el Registro de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones, con la clave C -320,
con domicilio en, Calle Ribera del Loira 52, 28042- Madrid.

Finalidad.- Los datos personales que aporta el Solicitante relativos al empleado y Asegurados, incluyendo sus datos de salud, se trataran con las siguientes
finalidades: Formalizacion, desarrollo y ejecucion del contrato de seguro; Prestacion y cobertura del servicio asistencial objeto del contrato de seguro
pudiendo a tal fin solicitar y obtener de los profesionales sanitarios informacion referente a su salud; Investigacion para eldisefio de modelos asistenciales
objeto del contrato de seguro; Ofrecimiento y gestion de programas asistenciales y de prevencion (servicio de promocion de salud) objeto del contrato de
seguro; Gestion del riesgo actuarial con el fin, entre otros, de determinar la tarifa adecuada en cada caso; Cumplimiento de obligaciones que le correspon-
dan a Sanitas y BBVA Seguros por mandato legal, entre otras, aquellas relativas a la normativa de seguros, leyes tributarias y normativa de proteccion de
datos; Andlisis de sus intereses y necesidades con base en los datos proporcionados por usted, incluyendo pero sin limitarse asus datos de salud, aquellos
datos personales que se hayan generado como consecuencia del servicio prestado por Sanitas y aquellos que se hayan obtenido por otros medios; Envio
de comunicaciones comerciales por cualquier canal, incluido por via electronica; Llevar a cabo procedimientos de anonimizaciony seudoanonimizacion de
sus datos personales; Ceder sus datos personales a empresas dentro del grupo con fines comerciales y fines de investigacion cientifica y/o estadistica asf
como a terceras empresas colaboradoras con fines comerciales.

El solicitante se hace responsable de comunicar a todos los beneficiarios incluidos en la pdliza la inclusién de sus datos en los registros de actividades
anteriormente mencionados, el tratamiento que de los mismos e informales de los extremos contenidos en el presente apartado que pretende realizar
Sanitas y BBVA Seguros. Ademas, el solicitante declara que la informacion que ha facilitado es cierta y que no ha omitido datoalguno sobre el estado de
salud de cada una de las personas incluidas en este documento.

Elinteresado reconoce que Sanitas y BBVA Seguros se reservan el derecho de aceptacion o rechazo, total o parcial, de esta solicitud a los efectos de la
contratacion del seguro.

Legitimacion.- Ejecucion del contrato, cumplimiento de obligaciones legales, interés legitimo, fines de investigacion cientifica y/o estadistica y consenti-
miento tal y como se detalla en la Informacion Adicional.

Destinatarios.- Empresas del Grupo y terceras empresas colaboradoras. Ademas de lo anterior, encargados del tratamiento cuya transferencia internacio-
nal se basa en la autorizacion de la Directora de la Agencia Espariola de Proteccion de Datos y/o en Clausulas Contractuales Tipo.

Derechos.- Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, tal y como se explica en la Informacién Adicional.
Informacion adicional.- Encontrard informacion en relacion al tratamiento de sus datos personales en www.sanitas.es/RGPD.

También podra ponerse en contacto con el Delegado de Proteccion de Datos del Grupo Sanitas a través del correo electrénico "dpo@sanitas.es" o enla
direccion postal en Calle Ribera del Loira 52, 28042 Madrid, Espafia y con el Delegado de Proteccion de Datos del Grupo BBVA através del correo
electronico "dpogrupobbva@bbva.com"

La falta de aceptacion de los tratamientos que se incluyen a continuacion no condiciona la solicitud o el contrato de seguro con Sanitas y BBVA Seguros.
Salvo que indigue lo contrario marcando alguna de las siguientes opciones, con la firma de la presente clausula el Solicitante consiente que Sanitas pueda
realizar cada uno de los siguientes tratamientos sobre los datos que aporta:

[OSi O No Consiento el tratamiento de mis datos personales para finalidades promocionales de productos y servicios de Sanitas o de terceras empresas,
incluyendo el envio por medios electrénicos de comunicaciones comerciales o equivalentes por parte de Sanitas, incluso aunque no llegue a contrata

si O No Consiento la cesién y el tratamiento de mis datos personales por las entidades del grupo de Sanitas con fines de investigacion cientifica y/o
estadisticay fines comerciales, asi como de las terceras empresas colaboradoras identificadas en la Informacion Adicional conla finalidad de remitirme
informacién comercial relacionada con productos y servicios financieros, seguros, servicios socio-sanitarios y/o de salud o bienestar, incluyendo el envio
de comunicaciones comerciales por medios electrénicos.

[JSi ONo Consiento el tratamiento de mis datos personales con el fin de que Sanitas lleve a cabo un andlisis de mis intereses y necesidades con base en
los datos proporcionados por miincluyendo pero sin limitarse a mis datos de salud, aguellos datos personales que se hayan generado como consecuencia
del servicio prestado por Sanitas o que haya obtenido Sanitas por otros medios, pudiendo incluir dicho tratamiento la toma de decisiones automatizadas.

[JHe leido y entiendo la informacién proporcionada en relacion al tratamiento de mis datos personales.

En a de de20___

Firma del empleado/asegurado
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Seguros
PARTE DE Bupa

Solicitud Altas de Asegurados

El Tomador reconoce con su firma en el anverso de la solicitud haber sido informado en la fecha de ésta de lo indicado a continuacién, en cumplimiento
delos arts. 96 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, y 122 y 126 de su Reglamento de desarrollo, y haber recibido, en su direccion de correo electrénico
facilitada en la solicitud de seguro, o en su defecto en papel, el Documento de informacion sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud.
SANITAS no contrae obligacion alguna como consecuencia de la presente solicitud y se reserva el derecho de aceptacién o rechazo de la misma a los
efectos de la contratacion del seguro.

Legislacién Aplicable

Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro; Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacién, supervisién y solvencia de las entidades aseguradoras
y reaseguradoras, y su Reglamento de desarrollo (Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre).

Entidad Aseguradora

Producto Coasegurado al 50% por la entidad SANITAS, S.A., DE SEGUROS, con domicilio social en la ¢/ Ribera de Loira, 52 (28042 Madrid, Espafia),
inscrita en el Registro de la Direcciéon General de Seguros y Fondos de Pensiones, con la clave C-320, y Coasegurado al 50% por BBVA SEGUROS, S.A.,
DE SEGUROS Y DE REASEGUROS, con domicilio social en C/ Azul 4, 28050 Madrid, y oficina principal en Madrid, ¢/ Alcald n° 17, inscrita en el Registro
de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones, con la clave C-0502. Correspondiendo a la Direccién General de Seguros y Fondos de
Pensiones del Ministerio de Economia y Empresa del Estado Espafiol el control de su actividad.

Renovacidn, Resolucion, Actualizaciéon de Primas y Otra Informacién

1. Renovacion. Salvo que otra cosa se establezca en la pdliza, el contrato de seguro tiene una duracién anual, computada desde su fecha de entrada en
vigor, y se prorrogara tacitamente por sucesivos periodos de una anualidad salvo que una de las partes se oponga a una de dichas prorrogas
comunicandoselo a la otra con 2 meses de antelacion si es SANITAS quien realiza la comunicacion y con 1 mes si es el Tomador. En ninglin caso
SANITAS se opondrd la prérroga si el Asegurado es mayor de 65 afios, siempre que tenga una antigiedad como Asegurado igual o superior a 5 afos
en SANITAS sinimpagos, o bien por encontrase en tratamiento de una de las enfermedades graves indicadas a continuacién, cuyo primer diagnéstico
se haya producido durante el periodo de alta del Asegurado en la pdliza: procesos oncolégicos activos; enfermedades cardiacas tributarias de
tratamiento quirdrgico o intervencionista; trasplante de érganos; cirugia ortopédica compleja en fase de evolucidn; enfermedades degenerativas y
desmielinizantes del sistema nervioso; insuficiencia renal aguda; insuficiencia respiratoria crénica térpida; hepatopatias crénicas (excluidas las de
origen alcohdlico); infarto agudo de miocardio con insuficiencia cardiaca; degeneracion macular.

2. Resolucién del contrato (con cardcter general, sin perjuicio de las previsiones legales y de las Condiciones Generales y Particulares de la pdliza).

a) SANITAS podra resolver la pdliza:

« En caso dereserva o inexactitud del Tomador al cumplimentar el cuestionario de salud del/de los asegurado/s. La resolucién tendra lugar
mediante declaracion dirigida al Tomador en el plazo de 1 mes desde que SANITAS tenga conocimiento de la reserva o inexactitud.

« Sipor culpa del Tomador la prima inicial no se paga a su vencimiento, salvo que SANITAS opte por exigir su pago por via ejecutiva. En caso de
impago de primas posteriores, sus fraccionamientos o copagos, serd de aplicacion el art. 15 de la Ley 50/80 y las Condiciones de la pdliza.

b) El Tomador podré resolver la péliza en los siguientes casos, comunicandolo por escrito a la Entidad Aseguradora:

» Recibida, en su caso, lacomunicacion de SANITAS relativa a la variacion del importe de las primas para la siguiente anualidad. En ese caso, la
resolucion producird efecto al término de la anualidad en curso siempre que se comunique por el Tomador a SANITAS con al menos un mes de
antelacion a dicha fecha.

+ Cuando varfe el cuadro médico nacional de SANITAS, siempre que afecte al menos al 50% de los que lo integren antes de la variacion.
3. Factores de riesgo objetivos a considerar en la tasa de prima a aplicar en las sucesivas renovaciones de la pdliza: edad de cada asegurado; zona

geografica de prestacion de los servicios; evolucion de costes de los servicios sanitarios; frecuencia en la utilizacion de las prestaciones; inclusion de
innovaciones tecnolégicas médicas o nuevas coberturas aseguradas.

4. El Tomador no tiene derecho a la rehabilitacion de la pdliza.

5. Enlas polizas de asistencia sanitaria el asegurado podra acceder a los profesionales del cuadro médico del producto contratado en los términos y
dentro de los limites establecidos en el condicionado general. En los productos de reembolso no habré Iimite de acceso siempre que el servicio
médico sea objeto de cobertura.

6. Puede consultar el informe sobre la situacién financiera y de solvencia de SANITASen http://corporativo.sanitas.es/
7. Puede consultar las tarifas de prima aplicables para todos los tramos de edad y las coberturas accesorias opcionales en www.sanitas.es

8. Encaso de contratarse la pdliza a través de un comercial empleado de SANITAS, la naturaleza de su remuneracion consistira en el salario convenido
entre SANITAS y dicho empleado.

Instancias de Reclamacion

Para cualquier reclamacion sobre el contrato de seguro, el tomador, asegurado, beneficiario, tercero perjudicado o derechohabiente de cualquiera de
ellos, deberan dirigirse para su resolucion:

1. Al Departamento de Gestién de Reclamaciones de SANITAS (mediante escrito firmado facilitando el DNI o documento que acredite la identidad del
reclamante) dirigido a la C/ Ribera del Loira n® 52 (28042 Madrid) o al fax n® 91 585 24 68 o a la direccion de correo electrénico
reclamaciones@sanitas.es, y acusaremos recibo por escrito, resolviendo igualmente mediante escrito motivado en el plazo maximo legal de 2 meses
desde la fecha de presentacion de la reclamacion.

2. Agotada dicha via interna del Asegurador, o en caso de no estar conformes con la resolucion de este, podran formular su reclamacion por escrito
facilitando el DNI o documento que acredite la identidad del reclamante, ante el Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de Seguros y
Fondos de Pensiones. Para ello, el reclamante deberé acreditar que ha transcurrido el plazo establecido para la resolucién de la reclamacion o que ha
sido denegada la admision de la reclamacion o desestimada su peticion.

3. Le informamos que Sanitas no esté adherida a ninguna junta arbitral de consumo sin perjuicio de poder acudir el asegurado a las instancias
administrativas y judiciales previstas en el procedimiento de reclamaciones que figura en las condiciones generales de su pdliza.
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1. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afios que haya precisado de tratamiento médico? [ Si[JNo

2. (Haestado alguna vez o tiene previsto ser hospitalizado y/o intervenido quirtrgicamente? [J SildNo
3. ¢Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico? [J SildNo
4. ¢ Tiene alguin sintoma o dolor, no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? 0 SidNo

En caso de respuesta afirmativa en alguna de las preguntas, detallar a continuacién:

Asegurado 2 Peso kg Atura _______cm

1. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente enlos Ultimos cinco afios que haya precisado de tratamiento médico? [ SilJNo

2.¢Haestado alguna vez o tiene previsto ser hospitalizado y/o intervenido quirdrgicamente? 1 SitdNo
3. Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico? 1 SitdNo
4. ¢ Tiene alglin sintoma o dolor, no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? ] SitdNo

En caso de respuesta afirmativa en alguna de las preguntas, detallar a continuacién:

Asegurado 3 Peso kg Altura __ cm

1. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afios que haya precisado de tratamiento médico? [0 SiJNo

2.Haestado alguna vez o tiene previsto ser hospitalizado y/o intervenido quirdrgicamente? [ SildNo
3. Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico? 0 SifdNo
4. ¢ Tiene alguin sintoma o dolor, no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? J SicONo

En caso de respuesta afirmativa en alguna de las preguntas, detallar a continuacion:

Asegurado 4 Peso kg Altura ________cm

1. ¢Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente en los Ultimos cinco afios que haya precisado de tratamiento médico? [J SiJNo

2. Haestado alguna vez o tiene previsto ser hospitalizado y/o intervenido quirdrgicamente? [J SildNo
3. Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico? [J SilJNo
4. ¢ Tiene alguin sintoma o dolor, no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? ] SitdNo

En caso de respuesta afirmativa en alguna de las preguntas, detallar a continuacion:

Asegurado 5 Peso = kg Altura __cm

1. .Padece o ha padecido alguna enfermedad o ha sufrido un accidente enlos Ultimos cinco afios que haya precisado de tratamiento médico? [ Sil[lJNo

2. (Haestado alguna vez o tiene previsto ser hospitalizado y/o intervenido quirtrgicamente? [J SildNo
3. Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico? [J SildNo
4. ¢Tiene alguin sintoma o dolor, no diagnosticado y manifestado de forma continuada o reiterada? 0O SidNo

En caso de respuesta afirmativa en alguna de las preguntas, detallar a continuacion:

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la Informacion Previa a la Contratacion del seguro contenida
en esta solicitud y en el Documento de informacion sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. Otorgo mi consentimiento al mandato de domiciliacién
bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales en los términos establecidos en la presente solicitud.

En a de de20___

Firma del empleado/asegurado
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