asisd Solicitud de Seguro de ,
E— 3 Asistentiu Sunifuria DELEGACION DE SALAMANCA

%] Alta de Péliza | || Modificacién de Datos LI Baja de Péliza

Indique el ¥ de péliza y cumplimenta solo los datos o modificar

NE Asegurados | Fecha de Efecto de la Péliza (po/mw/asssy

PrOdUd(EOLECTTFO ILUSTEE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE SATANANCA

1X] Solud COLEGIADOS > 64 ANOS / /
TOMADOR DEL SEGURO
CIE Q3766001F ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE SALAMANCA
Vie carre ‘ Domiclie pENTOCADAS N 5
Poblacién SAT AMANCA Provincia SAT AMANCA Cad IQO Postal 37002 Teléfono FI|0 023263462
Emol ww consar aneavcaEs For or3260062
COLEGIADO N2
N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N.2 de Péliza
Fecha de Nacimiento ;o Sexo Estade civil Nacionalidad Profesién
[DO/MM/AAAA) LI Hombre || Mujer
Via Domicilio N2 Piso Esc. Puerta
Poblacién Provincia Cadigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail Fax Parentesco con Tomador
[Marido/Espaso,/Hije/ Hio, o]

3iene ofras pélizas de ASISA? 3Cudles? Si procede de ofra sociedod médica, 3Puede decirmnos cual?
Si__LINo | Salud Dental L Ofros:

CONYUGE

N.LE/N.LE Nombre y Apellidos N2 de Péliza
Fecha de Nocimienio ; Sexo Estado civil Macionalidad Profesisn
(DD/MM/AAAA) L Hombre || Mujer
Via Domicilio N# Piso Esc. Puerta
Poblacion Provincia Cadigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail Fax Porentesco con Tomador
{Marido,/E sposa,/Hijo/Hijo, elc.]
3Tiene ofras pélizas de ASISA? +Cudles? Si procede de ofra sociedad médica, sPuede decimos cual?
El i LJNo |_JSolud || Dental |_| Otros:

CODIGO CUENTA CLIENTE (€.C.C.)
IBAN ENTIDAD OFICINA || D.C. N CUENTA

E|S|3|5 D|D|8|1 7|8|3rl] 9|1 DI{}IO|1|5|E|8|9|E |5

Forma de pago: | Mensual || Bimesiral [ Trimesiral || Semesiral L] Anual

“En cumplimianio de la Lay Orgénica 15/1999, de Proleccion de Dolos de Candeler Parsonal, y con ba finolidad de cumplir, controlar y ?':me la prestacién sanitoria garantizoda en el contrato da seguro, &l asegurada consiente expresamente o
que sus dakos de caricter personal, incluidos los de salud, seon iratodos por ASISA. [Asistencia Sanilaria Int incial da Seguras, 5.A. Sociedad Uniperscnal), asi como que esios datos puedan ser comunicadaos entre dicha enfidad y los médicos,
ceniros midicos, hospitales u olras institucionas o personas, identificadas como prasiadores de servicios sanitarios en ba Lista de Foculiativos elaborada por ASISA 0 en sus sific Wab www.asisa.es. Asimismo, ol asegwodo consiente axpresamente
@ que sus dalos de cordcler personal, salvo los datos de salud, sean cedidos a enfidades colaborodoros de ASISA. Los dalos deben ser adecuados, perfinentes y no excesivos para la finalidod expresada en relacin con el conlralo de seguro
cwye Ll'g mglubdm: obliga al asegurado o informar ol asegurador de los covsas que mofivan ko presiocion, para que pueda solicitar de los pmshrfems de servicios sanitarios fal informacion para el cumplimiento de estos fines en relacién ton
su salud y el iralomiendo sanifario que esté recibiendo. Adicionalmente, sus dalos personales, salvo sus dalos de salud, padréin ser iralados para remilirle emvios publiciiarios y de informacién comercial, acerca de Jo empresa, sus actividades
producios, servicios, oferfas promocionales especiales, eic., por diferentes medios, inclusive el comeo alactronico. Bl ralomiento de los doos con estas finalidodes se manbendra, mianiras se manbenga cuakquier relacion da negocio o cortractual
con ASISA. Para ejecutar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y opasicidn de los datos debefodirgrs-a a ASISA. En caso de oposicidn ol ratamienio y cesién de los dotos expuestos en &l parrafo anterior, no podran hacersa efectivas
kas prestaciones de ko poliza durante of fiempo que dure dicha opasicion, por carecer la entidad aseguradora de los datos necesarios para los fines propics del conirate de segure.”

Tomador del Seguro:

Fecha y Firma:

/

/
AGI910
M10-12

La emisién de la péliza estd condicionada a lo aceptacion de esta Selicitud por la Compaiiia.




