ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 4280, Folio 111, Hoja M-71.063 - C.L.F.: A-08169294 - Domicilio Social: Juan Ignacio Luca de Tena, 12 - 28027 Madrid

SIS P  Solicitud de Seguro de  [Troicrsizo | Norbredlgn

Asistencia Sanitaria Codigo de Agente

Los campos sombreados deben ser cumplimentados por ASISA (Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, AU,
©) Alta de Péliza Modificacién de Datos Baja de Péliza
Indique el n® de péliza y cumplimente solo los datos a modificar

Producto N2 Asegurados | Fecha de Efecto de la Péliza (pb/Mm/AAA)

D Salud I:I Dental / /
TOMADOR DEL SEGURO

N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza
Fecha de Nacimiento / Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAAA) O Hombre O Mujer
Via | Domicilio | Ne Piso Esc. | Puerta
Poblacién | Provincia Cadigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail Fax sDesea ser Asegurado de la Péliza?
Si No

sTiene ofras pdlizas de ASISA? 5Cudles? | Si procede de otra sociedad médica, 3Puede decirnos cual®
H 8 p 8

FQI i OlNo & Salud O Dental I3 Otros:

3Cémo nos conoci6? O] Prensa |O] Agente Comercial O] Internet [O] Amigo/Familiar [©] Otros
ASEGURADO 1

N.LF./N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza

Fecha de Nacimiento ;o Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion

(DD/MM/AAAA) 1O Hombre O Mujer

Via | Domicilio | N2 | Piso | Esc. | Puerta

Poblacién Provincia Cédigo Postal Teléfono Fijo

Teléfono Mévil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, efc.)

sTiene ofras plizas de ASISA? 3Cudles? Si procede de ofra sociedad médica, ;Puede decimos cual?

[
B’ si 1Ol No 01 Salud 00l Dental [EJl Otros:
ASEGURADO 2

N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza

Fecha de Nacimiento ;o Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion

(DD/MM/AAAA) O Hombre O Mujer

Via Domicilio | Ne Piso Esc. Puerta

Poblacién | Provincia Cédigo Postal Teléfono Fijo

Teléfono Mavil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, efc.)

sTiene ofras polizas de ASISA? 3Cudles? Si procede de otra sociedad médica, sPuede decirnos cual?
Osi O No L1 Salud 103 Dental I0J Otros;
ASEGURADO 3

N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza

Fecha de Nocimienfo ;o Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion

(DD/MM/AAAA) O Hombre O Mujer

Via | Domicilio | Ne | Piso | Esc. | Puerta

Poblacién Provincia Cédigo Postal Teléfono Fijo

Teléfono Mévil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, efc.)

sTiene ofras polizas de ASISA? 3Cudles? Si procede de ofra sociedad médica, ;Puede decimos cual?

O s __OlNo L Salud 0 Dental ICJ Otros:

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Titular de la Cuenta Bancaria:

IBAN [ | | | L 1| L 1| | || | || [ | |

Forma de pago: 1Ol Mensual Ol Bimestral 1O Trimestral 1O Semestral 1O Anual

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999,de Proteccién de Datos de Carécter Personal, y con la finalidad de cumplir, controlar y ejecutar la prestacién sanitaria garantizada en el contrato de seguro, el asegurado consiente expresamente que sus datos de caracter personal,
incluidos los de salud, sean tratados por “ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.”, asi como que estos datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y los médicos, centros médicos, hospitales, reasegurados u ofras insfituciones o personas, identificadas
como prestadores de servicios sanitarios en la lista de Facultativos elaborada por ASISA o en su sifio Web www.asisa.es. Asimismo, el useguranj:) consiente expresamente a que sus datos de caracter personal, salvo los datos de salud, sean cedidos a entidades colaboradoras de ASISA.
Los datos deben ser adecuados, perfinentes y no excesivos para la finalidad expresada en relacién con el contrato de seguro, cuya ley reguladora obliga ol asegurado a informar l asegurador de las causas que motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios
sanitarios tal informacién para ercump|imien00 de esfos fines en relacion con su salud y la asistencia sanitaria que esté recibiendo.

ficional el Jo consiente exp que sus datos | les, salvo rc/)s de salud, puedan ser tratados para remitirle envios publicitarios y de informacién comercial acerca de la empresa, sus actividades, productos, servicios, ofertas promocionales especiales, etc. por diferentes
medios, incluido el correo electronico. En el supuesto de que el asegurado no desee prestar su consentimiento para los citados fines puede dirigirse a su Delegacion o a los servicios juridicos de ASISA.
El tratamiento de los datos para dichas finalidades se mantendré mientras subsista cualquier relacion de negocio o contractual con ASISA. Para ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion deberd dirigirse a ASISA por correo postal o, bien, a través de correo electronico
(Madrid, C/ Juan Ignacio Luca de Tena, 12 - ajuridica.juridica@asisa.es). En caso de oposicion al tratamiento y cesion de los datos expuestos en el parrafo anterior, no podrén hacerse efectivas las prestaciones de la psliza durante el fiempo que dure dicha oposicion, por carecer la entidad
aseguradora de los datos necesarios para desarrollar los fines propios del contrato de seguro.

Tomador del Seguro:

Fecha y Firma:

/ / La emisién de la péliza estd condicionada a la aceptacion de esta Solicitud por la Compaiiia.

AIG3910
M-10-16
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