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

°
]
=

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS

Cia. de Seguros y Reaseguros, S.A. -CASER-
Avenida de Burgos, 109 - 28050 Madrid
caser.es

Acaser

seguros

SOLICITUD D

E SEGURO

ASISTENCIA SANITARIA

Aita ©  Modificacion O
Mediado por: CAROLINA MORENO LEON
N° SOLICITUD AGENTE FECHA EFECTO FECHA VENCIMIENTO POLIZA NO
||||||||||2$55122|||| i i i i [N N N T B N B
propucto Lt 11 (GASER SALUD ADAPTA MAS SONRISAEXTRAJERO | | 4 1 1
Apellidos
oDenominacion L—L_1 1 1 1 1 1 1 1 1 & 1 1 0111111 I Nombre Ll L 1111111
—
g OOC NIF/CIF L L1 1 1 1 1 1 1 1 L1 Fecha de nacimiento L———1 1 1 1 1| | Sexo L
0 [a)
v < Domicilio L 1 1 L 1 1 & 1 1 0 & 000 b b 1)
=
E IQ localidad L 1 1 1 1 1 1 1 1 & 1 1 1111111 b b1 cédigo postal Ll L 11
Provincia L1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ITeéfonollL 1 1 1 1 1 1 1 | | paybl L 1 1 1 1 1 1 1 1}
Eemail L 1 0 1 000U )
pATOs | Forma de pago | © MEnsuAL |OTRIMESTRAL |OSEMESTRAL |QANUAL
DE
COBRO | IBAN L L1 cédigo Entidad ————! Oficina 11— p.c. L1 Cuenta L1 L L L I L L |
ENTIDAD/OFICINA L L 1 1 1 0\ 1 0 V1 b bbb bbb b v b b g
¢Existe algun seguro precedente de salud? OSi @NO
En caso afirmativo, indicar compafifa y nimero de péliza L e |
Domicilio familiar L1 1 1 1 1 1 000
Cédigo postal localidad L 1 1 1 1 1 1 1010w
8 Provingig L1 L 1 1 1 & 1010 1bb b
o
é Teléfono L 1 1 1 1 1 1 1 1 11
LE Apellidos y Nombre Fecha de nacimiento S(elx)o Pa(rze)"t' DNI/NIF Sag)'
(é) lol | S I Y S I Sy I I S I O Iy v L l | | | | | | | [ TI S S [N Iy -
8 zol | S I Y S S [ I I I I Sy v L 1 1 1 1 1 1 1 ] [ - | - S S [ Ny =
: 3o| | S I Y S I Sy I I S I O Iy v L 1 1 1 1 1 1 1 ] [ - | - S S [ Oy =
D 4o| | N S I Y S I I I I [ I O Iy v L 1 1 | | | | | | = e L o
(2]
E Sol | S I Y S I Sy I I S I O Iy v L 1 1 | | | | | | = e L o
g Gol | N S I Y S I I I I [ I O Iy v L 1 1 | | | | | | = e L o
7o| | S I Y S I Sy I I S I O Iy v L 1 1 | | | | | | = e L o
sol | S I Y S I Sy I I S I O Iy v L 1 1 | | | | | | = e L o

(1) V= Hombre, H= Mujer.
(3) No se aplica carencia si el Asegurado estd incluido en una pdliza de salud preexistente.

(2) C= Cbnyuge, H= Hijos, P= Padres, F= Resto Familiares, O= Otros TI= Titular.

El solicitante del seguro declara haber cumplimentado conforme a la verdad esta solicitud. Igualmente, el solicitante autoriza a cualquier médico que en el ejercicio de su

profesion haya adquirido conocimiento o antecedentes de su estado de salud, a informar

vigente normativa de proteccion de datos, le comunicamos que los datos que Vd. nos proporcione seran tratados, a cuyos efectos le facilitamos

tratamiento:

de los mismos a la compafiia, siempre que esta lo requiera. De conformidad con la
la informacion bésica del

Responsable CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compafiia de Seguros

y Reaseguros, S.A.- CASER

Finalidades

a. Formalizacién y cumplimiento del contrato de
seguro o precontrato.

b. Prevencion del fraude

Finalidades principales y
legitimacion

Legitimacion
a. Necesidad para la celebracion de un contrato o precontrato
b. Cumplimiento de obligaciones legales.

Finalidades
a. Elaboracion de perfiles y envio de
comunicaciones comerciales.

Otras finalidades
adicionales y legitimacién

Legitimacion
a. Interés legitimo

Destinatarios
Publicas

Entidades Reaseguradoras o Coaseguradoras. Sociedades del Grupo Caser. Entidades para la Prevencidén del Fraude. Administraciones

Derechos
identidad.

Acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacién y oposicidn al tratamiento, mediante correo postal o electrénico, acreditando su

Direccién Postal:
Correo Electrénico:

Delegado de Proteccidn de

Datos: dpogrupocaser@.es

Avda. de Burgos, 109 28050 - MADRID

Informacioén adicional

Puede consultar la informacion adicional y detallada en nuestra pagina web: www.caser.es/proteccidon-de-datos

El Tomador/Asegurado de la péliza declara haber recibido con anterioridad a la firma del presente documento, toda la informacién requerida por el articulo 122

del RDOSSEAR. Asimismo declara recibir y mostrar su conformidad con el contenido

de las condiciones particulares, generales y especiales, en su caso, del

seguro concertado y, en particular, acepta expresamente las clausulas destacadas en negrita que se corresponden con las exclusiones y clausulas limitativas del

contrato.

Hecho y firmado en
EL SOLICITANTE



	Mediado por: CAROLINA MORENO LEON
	fill_6: 
	DATOS DE COBRO: 
	MENSUAL:    
	undefined: Off
	TRIMESTRAL: 
	undefined_2: Off
	SEMESTRAL: 
	undefined_3: Off
	ANUAL: 
	undefined_4: Off
	SÍ: Off
	NO: Off
	fill_7: 
	Apellidos y Nombre: 
	Responsable: 
	CAJA DE SEGUROS REUNIDOS Compañía de Seguros y Reaseguros SACASER: 
	Finalidades principales y legitimación: 
	Otras finalidades adicionales y legitimación: 
	Legitimación a Interés legítimo: 
	Destinatarios: 
	Derechos: 
	Dirección Postal Avda de Burgos 109 28050  MADRID Correo Electrónico dpogrupocaseres: 
	Información adicional: 
	Puede consultar la información adicional y detallada en nuestra página web wwwcaseresproteccióndedatos: 
	Hecho y firmado en: 
	a: 
	de: 
	de_2: 
	Group1: Opción1
	Text3: 
	Text4: 
	MEDIADO POR: 
	AGENTE: 2856122
	FE1: 
	FE2: 
	FE3: 
	FV1: 
	FV2: 
	FV3: 
	POLIZA: 
	PRODUCTO: 
	PRODUC2: CASER SALUD ADAPTA MAS SONRISA EXTRAJERO
	APE TOM: 
	NOM TOMA: 
	CIF TOMA: 
	FN TOM: 
	SX T: 
	DOMTOMADOR: 
	LOCA TOMA: 
	POSTTOMA: 
	LOCALID TOM: 
	TELEF TOMADOR: 
	FAXTOMA: 
	CORREO TOMADOR: 
	IBAN: 
	ENTIDAD: 
	OFIC: 
	DC: 
	DISTRTO: 
	ENT OFIC: 
	PRECEDENT: 
	DOMICI: 
	COD PS: 
	LOC AS: 
	PROV ASE: 
	TELF ASE: 
	NOMB1: 
	NOMB2: 
	NOMB3: 
	NOMB4: 
	NOMB5: 
	NOMBR6: 
	NOMB7: 
	NOM8: 
	FN2: 
	FN3: 
	FN4: 
	FN5: 
	FN6: 
	FN7: 
	FN8: 
	X1: 
	X2: 
	X4: 
	X5: 
	X6: 
	X7: 
	X8: 
	X3: 
	FN1: 
	DNI1: 
	DNI3: 
	DNI2: 
	DNI5: 
	DNI6: 
	DNI4: 
	DNI7: 
	DNI8: 
	TT1: 
	TT2: 
	TT3: 
	TT4: 
	TT5: 
	TT6: 
	TT7: 
	C1: 
	C2: 
	C3: 
	C4: 
	C5: 
	C6: 
	C7: 
	C8: 
	Group2: Opción1
	Group0: Opción1
	Text31244: 


