Inscrita en el R.M. de Madrid, tomo 2245, folio 179, hoja M-39662 - CIF: A 28013050

Mod. D0000243-A

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS ;V»

Cla. de Seguros y Reaseguros, 5.A. ~-CASER- <, § .

CaASEr ) Lienida ce Burgos, 109 - 38050 Madia Al‘]d'll Brok
www.caser.es < ro

Cotreduria de Seguros

SOLICITUD DE SEGURO

ASISTENCIA SANITARIA
Alta Modificacién
Mediado por: AndalBrok, Corredurfa de Seguros. Clave DGS: J-1537
No SOLICITUD AGENTE FECHA EFECTO FECHA VENCIMIENTO POLIZA NO
| S N UV N N I NN N D I A O DO T N ) S Ty RS N [ Y T T T | | PN TN [ WY IO O T T Y Y | | W T T T S N N |
PRODUCTOIIllIIIIl]llIllllilIlllllllllllllllllIllllllll
NIF/CIF | N Dy TN I N T Y Y NN DU [y B |
i « | Apeliidos
08 ooenommadénl i1 b ¢ ¢t ) 9 0 ¢ 1 § ¢ 1 1 3 & )L L OOLOLCLILILIO 'Nombrel L 11 % 2t 0 1 1 2 4
8§ DOm‘CmOl it 1 1 1 1 ¢ 3 ¢ 1 3 ¢+ & 0 .t ¢ & 1 ¢ 3 9 9 & 0 & 4.0 0+ P 1 114 C 11111y
=
g’g localidad \L——L—t 0 ¢ 1 ¢ 0 ¢ 1 0t 0 | 0 & 0 b ¢ 43 2 0 )t & b))y Cédigo postal L1111
Provlncla' i1 ¢ ¢ 1 & 1 % 0 & 1 ) % ) 1 19 'Teléfono' L1 1 1 4+ ¢ 1.1 1.1 'FBX' 11 1 & ¢ 1 1 119
D/;I’é)s Forma de pago | MENSUAL ID TRIMESTRAL O SEMESTRAL 0O ANUAL
COBRO | Cédigo Entidad L1141 Oficina L11t J p.c. 'L Cuenta L1111 1 1 1 4 1
ENT]DAD/OFIC]NAI { NN N N N N N N TN N TN U N N Y VNN TN NN N RO N TN NN N N TN (NN N TN TN SN NN N O NN N N N N N )

¢Existe algln seguro precedente de salud? O Si D NO
En caso afirmativo, indicar compailia y numero de pdliza L o o G W TR W N S N N N N W Y S W OO N U N N T

Domiciliofamitiar L=l 1 t 1 1 & 3 & 8 8 1 4 3 & 1 ¢ 9 ¢ 80 4 Q0 1 8 0131 brryey
Cédigo postal 4111 J localidag bbbt 0 0 0 & & ) 3 & 1 0 8 & ) )34 ) )3 0 1 11}
Provingig L——L L L ¢ ¢ & & 1 & & 1000}t o4 4§19 § 4t 1)11
" Taldfono L4 L 1 1 1 )1 1 11|
8 Apellidos y Nombre Fecha de nacimiento s(’l"f o "{;;'" DNI/NIF o
g P YT Y N U YA O T VY T Y U Y T YT Y S Y Y Y [YNE S TS T U N N NN N QTR W] 11 [ A IS BT — i
8 P73 I T T N T TN N N T T A S S N N | NS S N N TN NN N NN D N NN [ V) L e S -
(2 J Y SR R A A N R RS A A WS S S A S ST S s g | oo e e s g | Y
8 P ISR IIT U RPN SN T AT VAN VAT T T ST T ST U0 B0 W WO 0 WY O O I LN =] g [T T T I I VA W S U Y Y | —
z 39 MG VAT WUV T Y S VA T T T A T A WY U U N W I U TN 5 Y 0 S ) IR N I NI N el Rl B | S T N N NG AN A N [}
a P A I A A A IS A AT AT AT T AT A A TS E T T TS U (U] RIS A SIS AR R )
8 oLt i 1 s P T SR o B U U] IRy U S S S S SN SO R [ Y S
g S A A S ST AT A ST AP R AT A AT AW S IS S ST U [ U] U I D R S S S S S W R S
S S A A AT SR SO AT ST ST ST S AT NI ST S N (N U RV U S PR S U A W
S A A T S S A A ST A S A S SR S S W WA NS ST U O U N (N J S VN A S S VI WS SIS W [
PRIMA ANUAL RECIBO ANUAL IMPUESTOS
S AT A AT AT I A A A AT AT AT BT A T S
(1) v= Hombre, H= Mujer. (2) C= Casado, S= Soltero, V= Viudo, D= Divorciado, E= Separado

(3) C= Coényuge, H= Hijos, P= Padres, F= Resto Familiares, O= Otros TI= Titular. (4) No se aplica carendia.

€1 solicitante del seguro declara haber contestado conforme a la verdad a 1as preguntas de esta solicitud. A efectos de lo establecido en 1a vigente normativa sobre Proteccién de
Datos de Cardcter Personal, el soficitante (Asegurado en su ¢aso) consiente a que los datos personales (Incluso fos de selud) facilitados al mediador y, en su caso, al contratante
colectivo, sean inclutdos por ta Entidad Aseguradora en un fichero y a su tratamiento posterior, al ser preceptiva su cumplimentacién para valorar y delimitar el riesgo y, en
consecuencia, para el iniclo y desarrollo de la relacién contractual, siendo destinataria y responsable del fichero CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compaiiia de Seguros y
Reaseguros, S.A. -CASER-, con domicilio en Avda. de Burgos, 109, 28050 Madrid, donde el solicitante (Asegurado en su caso) podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacidn y oposicién al tratamlento de los mismos, dlrigiéndose al Director del Departamento Juridico-Fécnico. Asimismo, autoriza a que sus datos personales puedan ser
cedidos a Entidades del Grupo Caser, aceptando que por éstas e le remita Informacidn sobre cualquier producto o servicio que comercialicen, asi como a la Entidad
Reasequradora. Los datos que se recaben pueden ser cedidos a ficheros comunes a los efectos de lo establecido en el Texto Refundido de la Ley de Ordenacidn y Supervisién de los
Seguros Privados.

El Tomador/Asegurado de |a pliza declara haber recibido con anterloridad a la firma del presente documento, toda la informacién requerida por ef Articulo 1079
del ROSSP. Asimi , declara y mostrar su conformidad con el contenido de las Condiciones Particulares, Generales y Especiales del seguro concertado
¥, en particular, acepta expresamente las cliusulas destacadas en negrita que se corresponden con las exclusiones y clbusulas limitativas del contrato.
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EL MEDIADOR EL SOLICITANTE 1. ENTIDAD ASEGURADORA
2. MEDIADOR
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r ENVIAR RELLENA Y FIRMADA POR FAX AL COLEGIO, AL 952 344 010




