NUEVAMUTUASANITARIA

Este documento tiene por finalidad ayudarte a completar la solicitud y cuestionario de salud
para la contratacion del seguro Salud de Nueva Mutua Sanitaria, asi como darte a conocer
todo el proceso de contratacidon relacionado con tu seguro de salud y la obtencién del
certificado que tendras que presentar para conseguir el Visado.

Solicitud de Seguro

A continuacidn, se realizan algunas observaciones sobre los campos que debes de ir
rellenando.

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE:

PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO

TRATAMIENTO:

[INDEFINIDO v

NIF/ NIE/ PASAPORTE:

[NIF ~] Seleccionar archivo | NINGUN AR...ECCIONADO

PROVINCIA:

POBLACION:

CODIGO POSTAL:

DIRECCION COMPLETA:

CORREQ ELECTRONICO (E-MAIL):

NUMERO DE TELEFONO MOVIL:
[ESPARA (34) v

OTRO N° TELEFONO
[ESPARA (34) v

PROFESION:
[SELECCIONE UNA DFCION v |
EL TOMADOR, ;DESEA SER ASEGURADO DE LA POLIZA?
Csl @No
EL TOMADOR, ;DESEA TENER LA MISMA DIRECCION PARA LA PRESTACION (ASISTENCIA A DOMICILIO)?
sl NO

El tomador del seguro serds tu, aunque quien pague sea otra persona. En los seguros para
estudiantes el tomador debe de ser también el asegurado.

Se podra contratar con DNI/NIE/PASAPORTE

Es imprescindible aportar un nimero de teléfono movil para validar mediante firma
electrdnica el cuestionario de salud. Se enviard un SMS con una clave de 7 digitos al teléfono
movil indicado.

Presta atencion cuando pongas tu teléfono mévil. Debes indicar el pais de donde sea la linea
de teléfono ya que es un dato muy importante de cara a recibir el SMS para firmar de forma
digital la solicitud de seguro.

El email también es un dato imprescindible para poder ir informandote del proceso de
contratacidn de tu seguro. Cualquier comunicacién contigo se hara a través del email que nos
facilites.



La direccién que debes de incluir en la solicitud es la que la direccion en donde residiras en

Espafia. Esto es importante porque sera en esa direccion donde te vamos a enviar la tarjeta
sanitaria que utilizaras para ir al médico.

Si todavia no sabes donde vas a vivir puedes poner la de tu pais y posteriormente indicarnos
una direcciéon en Espafia.

DATOS DOMICILIACION BANCARIA

TITULAR DE LA CUENTA:

NIF/ NIE/ PASAPORTE:

[NIF v

MODALIDAD DE PAGO:

[BAN  +]|

PAIS CUENTA BANCARIA:
[ESPARA v]
NUMERO DE CUENTA

ES82

PERIODICIDAD RECIBOS PRIMA:
[ANUAL v]

* La periodicidad de pago es anual por exigencias de las embajadas para tramitar el visado

| Seleccionar archive |NINGUN AR .ECCIONADO

El pago del seguro se realiza en un solo desembolso mediante pago con tarjeta bancaria de
crédito. El seguro se renueva anualmente.

El pago con tarjeta acepta VISA y MasterCard. Otras tarjetas de crédito como American Express
pueden dar problemas.

Si surge alguna incidencia con el pago puedes ponerte en contacto con Esther Garcia en el

teléfono +34 912 908 075 en horario de 09:00 a 16:30h. El pago se podra realizar por TPV con
tarjeta bancaria.

Si la estancia en Espafia es por un periodo inferior a un aino, debes de acreditarlo mediante
certificado de estudios y se te cobrard la parte proporcional.

DIRECCION DEL DOMICILIO DE PRESTACION DE SERVICIO (ASISTENCIA A DOMICILIO)

PAlS:

ESPANA

PROVINCIA:
[ARABAJALAVA — w]
POBLACION:

CODIGO POSTAL:

DIRECCIGN COMPLETA:

CORREO ELECTRONICO (E-MAIL):

NUMERO DE TELEFONO:
(ESPANA (34) v

Es importante conocer la direccidon de donde vas a vivir en Espafia porque nuestro seguro tiene
prestaciones de servicios médicos en domicilio, como por ejemplo las urgencias domiciliarias.



DATOS ASEGURADO (1)

NOMBRE:

PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO (Opcional):

TRATAMIENTO:

[INDEFINIDO v |

NIF/ NIE/ PASAPORTE:

[NLF ] | Seleccionar archive | NINGUN AR...ECCIONADO
FECHA DE NACIMIENTO:

DD / MM/ AAAA ]

SEXO:

[HOMBRE v |

ESTADO CIVIL:

[ soLTERO |

CORREO ELECTRONICO (E-MAIL):

NUMERO DE TELEFONO:
[EsPaRA(24) ~

PARENTESCO CON EL TOMADOR
[ SELECCIONE UNA OPCIGN + |

A continuacion, se desarrolla la declaracién de salud

CUESTIONARIO DE SALUD
PESO:

KG

ESTATURA:

CM

INDIQUE SI PACEDE O HA PADECIDO ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES:

« CUALQUIER TIPO DE PROCESO ONCOLOGICO (CON DIAGNOSTICO MENOR DE 10 ANOS O CON DIAGNOSTICO ANTERIOR A 10 ANOS CON RECIDIVAS)

+ ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS: ESCLEROSIS MULTIPLE, PARKINSON, ALZEHIMER, EPILEPSIA, PARAPLEJIAS.

+ ENFERMEDADES MENTALES: ESQUIZOFRENIA, TRASTORNOS BIPOLARES, RETRASO MENTAL, TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTICIA

= ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO: DIABETES MELLITUS TIPO |, OBESIDAD MORBIDA, ALTERACIONES CORTICOSUPRARRENALES.

- ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEMIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO: LUPUS SISTEMICO, ARTRITIS REUMATOIDE, ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA, DERMATOMIOSISTIS, DISTROFIAS
MUSCULARES. ANOMALIAS CONGENITAS Y CROMOSOMICAS.

- ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO: CARDIOPATIA ISQUEMICA, ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES, ARTEROESCLEROSIS, ENFERMEDAD HIPERTENSIVA MALIGNA, INSUFICIENCIA
CARDIACA, MIOCARDIOPATIA, TRASTORNOS DEL RITMO, ENFERMEDADES VASCULARES.

+ ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO: ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA CRONICA, FIBROSIS PULMONAR, NEUMONITIS, GRANULOMATOSIS, NEUMQCQNIOSIS, HISTIOCITOSIS.

» ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO Y GENITOURINARIO: COLITIS ULCERDSA, ENFERMEDAD DE CROHN, HEPATOPATIAS CRONICAS, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

- ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS: HEMOFILIA, ANEMIA FALCIFORME, ALTERACIONES DE LA COAGULACION.

OslOno

Se deberd completar contestando de forma veraz a la Unica pregunta formulada.

También se incluye un campo para realizar observaciones relacionadas con la contratacién.

OBSERVACIONES A ESTA SOLICITUD

A continuacion se facilita informacidn contractual que, segin la normativa actual, debemos
proporcionarte antes de que contrates el seguro.

Para finalizar el proceso de contratacidn se ha de validar el cuestionario de salud mediante
firma digital (OTP).

Este proceso se inicia cuando marcas “He leido y acepto la politica de privacidad y comparto el
tratamiento de mis datos”




DOCUMENTACION

Nota informativa previa
Informacién del seguro

POLITICA DE PRIVACIDAD

Mostrar més

() He recibido la Nota Informativa Previa y Ia Informacién de Ia Paliza.
" He leido y acepto la politica de privacidad, y consiento el tratamiento de mis datos

FECHA DE EJECUCION DE LA PETICION: En Madrid, a 20 de Mayo de 2021

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO: Nueva Mutua Sanitaria del Servicio Médico, Mutua de Seguros a Prima Fija, con CIF ..

= contratacion@nuevamutuasanitaria.es 91290 90 90

Una vez que aceptes la politica de privacidad, automaticamente surge una ventana informativa
donde se indica que vas a recibir un SMS con un cédigo de 7 digitos.

Al introducir el cddigo se valida la solicitud y el cuestionario de salud.

www.nuevamutuasanitaria.es dice

Recibird un SMS con un codigo, en los préximes segundos, para
confirmar su solicitud v que debera de introducir en el campo Clave OTP

=1

El céddigo de 7 digitos se introduce en el campo llamado CLAVE OTP

CLAVE OTP:

En caso de haber superado un minuto y no haber
recibo la clave OTP por SMS, puede pulsar en el
siguiente botdn.

Si no recibes el SMS revisa la solicitud para comprobar que has puesto correctamente el pais
de donde es el teléfono movil.



El n2 de teléfono donde se envia el SMS lo has indicado en el primer apartado de la solicitud
llamado DATOS DEL TOMADOR

NUMERO DE TELEFONO MGVIL:
| VENEZUELA (58) v |
|45758962453

Si no se ha recibido el SMS o ha pasado mas de 1 minuto, se puede volver a solicitar. En la
solicitud aparece el siguiente texto:

En caso de haber superado un minuto y no haber
recibo la clave OTP por SMS, puede pulsar en el
siguiente boton.

Recibiras un SMS con la clave de firma OTP como el siguiente:

10:07 W+ B ER ® o cEED

< ENICONS (=8

e Su clave OTP es 9238189
e Su clave OTP os 7383699

- - =

Una vez incluido el cédigo de firma OTP tienes que pinchar en el botén ENVIAR y en ese
momento se inicia el proceso de contratacion del seguro en la compafiia.

Para informar que el proceso de contratacidn se ha iniciado correctamente, te enviaremos un
email como el siguiente:



Estimada xxxxx:

A continuacion le facilitamos informacién en relacion al seguro de salud suscrito
con Nueva Mutua Sanitaria a través de »x>oxxxx.

1. Le confirmo que se ha tramitado la contratacion de su pdliza con Nueva Mutua
Sanitaria.

Para formalizar el seguro debe proceder al pago del recibo
anual. Proximamente recibira por email un link a nuestra pasarela de pago con

elgls-MAVISO: LA VALIDEZ DEL LINK ES DE SOLO 5 DIAS ISR QENEEICERNTE

pantalla como esta:

INUEVAMUTUASAN TARIA Seleccione su idioma | Castellano v

PagarconTarjeta =& @0 &9 -~

Importe: 100€ N* Tarjeta

Comercio:

Terminal

Red

Si transcurren los 5 dias y no ha procedido al pago del seguro a través
del link, la poliza se dara por extinguida y si lo desea, deberia formalizar una
nueva solicitud de seguro.

2. Le facilitamos los datos provisionales del seguro:
o Poliza xxxxx

e N©° Asegurado: xxxxx
o Fecha de alta: xx/xx/xxxx

IMPORTANTE:



Necesitamos que nos facilite, a la mayor brevedad, la siguiente informacién
que es imprescindible para prestarle correctamente la asistencia sanitaria

que ha contratado:

1. Direccion de residencia en su pais de origen, para que en caso de traslado
sanitario o repatriacion médica, la compaiiia pueda atender la solicitud.

« DIRECCION

« CIUDAD

« PROVINCIA

« CODIGO POSTAL
« PAS

2. Asi mismo, es necesario que nos informe de la direccion donde residira en
Espaiia mientras cursa sus estudios en la Universidad Europea. Si este dato no lo
tiene todavia por favor le rogamos que en cuanto lo conozca nos lo comunique para la
correcta prestacion sanitaria, en el caso de tener que enviar un médico a su domicilio
aqui en Espafia.

« DIRECCION

« CIUDAD

« PROVINCIA

« CODIGO POSTAL

Para ello, solo debes contestar a este correo y confirmar estos datos.

3. Se adjuntan las Condiciones Generales y las Condiciones de la pdliza de Asistencia
en Viaje en el Extranjero.

4. Cuando se realice el pago del seguro, recibira las condiciones
particulares de su poliza, las cuales le rogamos lea y nos devuelva firmadas.

5. Puede consultar el cuadro médico en: https://www.nuevamutuasanitaria.es/cuadro-
medico

6. Para poder registrarse en el AREA PRIVADA DE NUEVA MUTUA SANITARIA,
un espacio exclusivo para los mutualistas y asegurados, debe remitir un e-mail
a: app@nuevamutuasanitaria.es

Una vez completado el registro puede acceder a todos los servicios disponibles entre
los que va a encontrar:

« Tarjeta sanitaria Digital de todos los asegurados en su pdliza
« Acceso al servicio de video-consulta
« Consultas sobre su Cuadro Médico y peticion de citas


https://www.nuevamutuasanitaria.es/cuadro-medico
https://www.nuevamutuasanitaria.es/cuadro-medico
mailto:app@nuevamutuasanitaria.es

« Certificados de alta y asistencia en viaje
« Posibilidad de registrarse en el club de beneficios y descuentos de la Mutua Y+

Reciba un cordial saludo.

Departamento de Pdlizas

NUEVAMUTUASANITARIA +34 912908075
—-— d. Calle Villanueva 14, 42 planta, 28001, Madrid

e. polizas@nuevamutuasanitaria.es

Por ultimo, una vez se ha realizado el pago de la péliza te enviaremos la documentacién del
seguro y el certificado que podras presentar en la Embajada o Consulado para poder tramitar
el Visado.

Recuerda que este proceso puede durar unos 3 dias habiles por lo que o te demores en iniciar
los trdmites para contratar el seguro. Podemos realizar los tramites con hasta 3 meses de
antelacidn a la fecha de tu llegada a Espafa y solo cobraremos por el periodo de la estancia.

Esta es una copia del certificado que te enviaremos:

NUEVAMUTUASANITARIA

Madrid, 1 de junio de 2021

Estimada Sra. [ NN

Atendiendo a su salicitud, le comunicamos que D.: || GG - U mero
de pasaporte [ ha suscrito la péliza ne [l aue tiene vigencia del 31 de mayo de
2021 a 30 de mayo de 2022 con Nueva Mutua Sanitaria.

Dicha péliza se encuentra al corriente de todos sus pagos.
La poliza incluye las siguientes coberturas y condiciones:
Asistencia Sanitaria Primaria
© Medicina General
o Enfermeria
o Urgencias
Especialidades Médicas, quirtirgicas y pruebas diagnésticas
Hospitalizacion
Los servicios se prestaran a través del Cuadro Médico asegurador, con una cobertura total de los
gastos médicos (sin limite anual), y sin copagos bajo las condiciones que se reflejan en el
condicionado general y particular de la poliza.
Unicamente se aplican los periodos de carencia para dos prestaciones especiales, exclusivas de
Nueva Mutua Sanitaria: la Cirugia Refractiva de la Miopia, y el Diagnéstico y Tratamiento de la
Infertilidad, cuya carencia se mantiene en 24 meses.

Ademas, se incluye la repatriacion del asegurado a su pais de origen en caso de enfermedad,
accidente o fallecimiento.

Aprovechamos la ocasién para darle las gracias por confiar en nosotros.

Un afectuoso saludo,

=
S Tactial
=

Inmaculada Pascual
Responsable Contratacion

Nueva Mutua Sanitaria

NUEVA MUTUA SANITARIA DEL SERVICIO MEDICO, MUTUA DE SEGUROS A PRIMA FUA [CIF: V- 85444965) Inscrita en el Registro
Mercantil de Madrid, Temo 29.864, Folio 40, Seccién 8, Hoja M-537.332.

C/ Villanueva 14, 42 planta, 28001 Madrid. T: 1 290 80 75 www.nuevamutuasanitaria.es.


https://www.google.es/maps/place/Calle+de+Villanueva,+14,+28001+Madrid/@40.4225034,-3.690841,17z/data=!3m1!4b1!4m5!3m4!1s0xd42289a141ed1bd:0x316072b77dcd9c07!8m2!3d40.4224993!4d-3.6886523
mailto:polizas@nuevamutuasanitaria.es
http://www.nuevamutuasanitaria.es/

