
ud,iffi §olieitud de Seguro
COLECTI\IOS Alta

CONSEJÜ DE CÜLEGIOS OFICIALES DE ENFERMERIA DE CA§NLLA Y LEON

/2\I
Especialización Éite

COLECTIVO al que pertenece: (NoMBRE)

DATOS A CUMPLIMENTP,R POR ACUNSA:

Datos personales del TOMADOR: JcuvcrrvENrAR coN LETRAS MAyúscuLAS)

Nombre y apellidos: sexo u[* wf-

N.l"F.: Domicilio:

Población: Código Postal: Provincia:

Teléfono: E-mail:
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Datos bancarios:

Forma de pago Anual r Semestral T- Trimestral r IMensual

IBAN

Tipo de pago Recurrente

Personas asesu radas: (cuMpll MENTAR coN LETRAS MAyuscurAS)

Deberán incluirse el fitularr y todas las personas interesadas que quieran contratar el seguro.

El presente formulario es una solicitud de contratación de seguro, reseruándose ACUNSA el derecho de aceptarla o rechazarla, totai o parcialmente

Autorizo a ACUNSA a cargar las primas correspondientes a esta póliza en la cuenta bancaria, arriba indicada, d€ la que soy titular"

lnfsrrnáción básica sóbre protección de Datos:

RESpONSABLE. Asístencia ClÍnica Unlrersr-taria de N¿varra S.A- de Seguros y Reaseguros. {ACUNSA)
FINALIDAD. Cestionary adminÍstrar la póliza de Seguro de Asistencia §anitari¿.
LECITIMACIÓN. Consentimiento expreso, según lo establec¡do en la no¡matiw vigente relativa a la protección de Datós de Carécter personal.
DESTINATARIOS. Ent¡dad Aseglradora con el objeto de facilitar Ia gesiión o tratamíento de la solicitud de seguro.
DERECHOS. Acceder, rectif icar y portar los datos, limitar u oponerse al tratamiento, y retirar el consentimiento prestado, así como otros dere-
chos, óomo se explica en la infofn]aclón adicional.
¡NFORMACIÓN A§¡CIONAL. Puede consultarse la i¡formac¡óñ adicio¡al y detallada sobre Protecc¡ón de Datos en nuestra página web:
u,ww.acunsa.es/rgpd

La aceptación de esta cláusula sobre el tratam¡entc de datos de carácter personál es imprescindible para el establecimiento y desarrollo de
la relaclón contrcctual. El Tomador garantjza que 1os datos personales facilitados son veraces y se hace tespansable de comunicar cualquier
modificación de los mismos para que, en aodo momento respondan a sll situación actuai.

Firmo el documento que he leído y acepto en su integridad, manifest ndo mi consentimiento inequívoco y expreso.

Firma del Tomador: DNI: Fecha:
r El TOMADOR puede o no estar aseguñdo, en caso de que e¡ Tomador se asegu{e .iebe incluirse como Titular de} seguro,

De asegurarse varias fumilias deberén agrup¿re por un¡dad familjar y establecer un titular por cada ! na cfe ellas.

2 Relación con el TITULAR.

Dom¡c¡¡io Srciat Avda. plo Xl, 57 - 3]008 pamplona i T. 948 t94 5OO - F. 948 lrl 658 ¡ info@aqune.§ - w.acuÉ.s


