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ety Solicitud de Seguro

COLECTIVOS Alta Especializacién Elite

COLECTIVO al que pertenece: (NOMBRE) jCDNSEJO DE COLEGIOS OFICIALES DE ENFERMERIA DE CASTILLA Y LEON l

DATOS A CUMPLIMENTAR POR ACUNSA:

Observaciones

Datos personales del TOMADOR: (CUMPLIMENTAR CON LETRAS MAYUSCULAS)

Nombre y apellidos: Sexo H[ M|~
N.LF.: Domicilio:

Poblacién: Cdédigo Postal: Provincia:

Teléfono: E-mail:

Datos bancarios:

e g e ——

Formade pago Anual | Semestral | Trimestral | Mensual i
s [ LU U000 U000 0000 0000
Tipo de pago Recurrente

Personas aSEQUradaSZ (CUMPLIMENTAR CON LETRAS MAYUSCULAS)

Deberan incluirse el Titular? y todas las personas interesadas que quieran contratar el seguro.

‘“‘“N;cv:rx‘j;bréfyjé;-;elbiid-cfsiv.?,7 . . . : . V{ﬁare,ﬁte,s“tzlo; 1 ‘ i A
1 TITULAR
2
3
4

El presente formutario es una solicitud de contratacion de seguro, reservéndose ACUNSA el derecho de aceptarla o rechazarla, total o parcialmente.

Autorizo a ACUNSA a cargar las primas correspondientes a esta péliza en la cuenta bancaria, arriba indicada, de la que soy titular.

Informacién bésica sobre Proteccidn de Datos:

RESPONSABLE. Asistencia Clinica Universitaria de Navarra S.A. de Seguros y Reaseguros. {ACUNSA)

FINALIDAD. Cestionar y administrar la péliza de Seguro de Asistencia Sanitaria.

LEGITIMACION. Consentimiento expreso, segun lo establecido en la hormativa vigente relativa a la Proteccion de Datos de Caracter Personal.
DESTINATARIOS. Entidad Aseguradora con el objeto de facilitar la gestion o tratamiento de la solicitud de seguro.

DERECHOS. Acceder, rectificar y portar los datos, limitar u oponerse al tratamiento, y retirar el consentimiento prestado, asi como otros dere-
chos, como se explica en la informacién adicional.

INFORMACION ADICIONAL. Puede consultarse la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web:
www.acunsa.es/rgpd

La aceptacion de esta clausula sobre el tratamiento de datos de caracter personal es imprescindible para el establecimiento y desarrollo de
la relacion contractual. £l Tomador garantiza que los datos personales facilitados son veraces y se hace responsable de comunicar cualquier
maodificacion de los mismos para que, en todo momento respondan a su situacion actual.

Firmo el documento que he leido y acepto en su integridad, manifestando mi consentimiento inequivoco y expreso.

Firma del Tomador: DNI: Fecha:

T EITOMADOR puede o no estar asegurado, en caso de que el Tomador se asegure debe incluirse como Titular det Seguro.
De asegurarse varias familias deberan agruparse por unidad familiar y establecer un titular por cada una de ellas.

2 Relacion con el TITULAR.
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