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Solicitud de Seguro de
Asistencia Sanitaria

Tipo de Péliza

Nombre del Agente

aranda&paris sl

Codigo de Agente

Colectivo SPL C-LM Numero Afiliado SPL C-LM:

L] Alta de Péliza

|| Modificacién de Datos

Indique el n° de poliza y cumplimente solo los datos a modificar

L_| Baja de Péliza

Producto N° Asegurados | Fecha de Efecto de la Poliza (Do/Mm/aaaA)
L Isatg LI pental / /
TOMADOR DEL SEGURO
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Poliza
Fecha de Nacimiento I Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAAA) LI Hombre LI Mujer
Via Domicilio No Piso | Esc. | Puerta
Poblacion | Provincia Codigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Movil E-mail Fax iDesea ser Asegurado de la Pdliza?
si L Ino
i Tiene otras polizas de AS|SA? Cuales?

Si No

| Isalud L | Dental L |oOtros:

| Si procede de otra sociedad médica, ;Puede decirnos cual?

;Como nos conocid? || Prensa |_] Agente Comercial || Internet |_| Amigo/Familiar |_] Otros

ASEGURADO 1

N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Poliza

Fecha de Nacimiento Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion

(DD/MM/AAA) I L Hombre L | Mujer

Via Domicilio No | Piso | Esc. | Puerta

Poblacion | Provincia Cadigo Postal Teléfono Fijo

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

i Tiene otras polizas de ASISA? iCuales? Si procede de otra sociedad médica, ; Puede decirnos cual?

Si [ No [ Salud || Dental || Otros:

ASEGURADO 2

N.LF/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Pdliza

Fecha de Nacimiento Sexo Estado civil Nacionalidad Profesion

(DD/MM/AAAA) I L Hombre L I Mujer

Via Domicilio No ‘ Piso ‘ Esc. Puerta

Poblacién | Provincia Cadigo Postal Teléfono Fijo

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

¢ Tiene otras polizas de ASISA? Cuéles? Si procede de otra sociedad médica, ;Puede decirnos cual?

siL 1N LI salud L I Dental L Otros:

ASEGURADO 3

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

Fecha de Nacimiento I Sexo Estado civil Nacionalidad Profesidn

[DD/MM/AAAA) L Hombre || Mujer

Via Domicilio Ne | Piso | Esc. | Puerta

Poblacion | Provincia Codigo Postal Teléfono Fijo

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

i Tiene otras polizas de AS|SA? iCuales? Si procede de otra sociedad médica, ; Puede decirnos cual?

s LN

[ Salud || Dental || Otros:

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Titular de la Cuenta Bancaria:

BAN [ | | | | || | || \

Forma de pago: LI Mensual

L Bimestral

LI Trimestral L) Semestral | Anual

Por favor, antes de firmar, debe leer la informacion basica sobre proteccion de datos que se presenta en el reverso

Tomador del Seguro:

Fechay Firma:

La emision de la poliza esta condicionada a la aceptacion de esta Solicitud por la Compafia.
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Texto tecleado
Colectivo SPL C-LM

Agustin
Texto tecleado
Número Afiliado SPL C-LM:_____________________
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Texto tecleado
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EPIGRAFE

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del
tratamiento

ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL, S.A.U.

Finalidad

Cumplir, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el contrato de seguro.
Enviar comunicaciones comerciales sobre bienes y/o servicios propios del Grupo ASISA.

Legitimacion

La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucidn del contrato de seguro entre el tomador y ASISA.
Asimismo, el envio de comunicaciones comerciales se basa en el consentimiento que se le solicita, sin que en
ningUn caso la retirada de dicho consentimiento condicione la ejecucidn de dicho contrato.

Destinatarios de cesiones

Entidades que forman parte del Grupo ASISAy entidades colaboradoras del mismo.
Médicos, centros médicos, hospitales y otras instituciones o personas, identificadas como prestadores de
servicios sanitarios en la Lista de Facultativos elaborada por ASISA o en su sitio web www.asisa.es.

Administracion Tributaria.

Derechos

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion o supresion, limitacion del tratamiento, oposicion, portabilidad
de los datos 0 a no ser objeto de una decision basada Unicamente en el tratamiento automatizado, asi como a retirar
el consentimiento prestado.

Informacion adicional

Puede dirigirse al Delegado de Proteccion de Datos [DPO) del Grupo ASISA [DPO@grupoasisa.com), asi como
consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la web de ASISA: www.asisa.es




