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TOMADOR DEL SEGURO:

DATOS DE LA PERSONA A ASEGURAR

NOMEBRE APELLIDO 1.2 APELLIDO 2.°
ASEGURADO F.NACIMIENTOI [ I | ’ l | INIF] ’ ! | ] ' I I ]_ PROFESION

SEXO (V/H): EST. CMIL [HEFEHENCIA CLENTE | | ' ] I | | | | ]CTRO. TRABAJO

CALLE 7 PLAZA

poMmiciLio | LOCALIDAD

PARTICULAR | pROVINCIA

, COD. POSTAL l PAIS l CORREQ ELECTRONICO
TFNO. PARTICULAR | ormo o, [ eax
ENCASODESER | BANCO D GAJA foco | [ [T T LLITTTTITTTTTT]
DOMICILIO bE REotB0s |_DOMICILIO
DE COBRO LOCALIDAD , PROVINGIA | COD. POSTAL

BENEFICIARIOS:

Los beneficiarios por mi designados son: (ponga la cruz en ¢l recuadro corespondiente):

D El canyugue, en su defecto los hijos, en su defecto fos padres, y en su defecto los herederos legales. (Esta designacién es la que prevalezca en caso de ausencia de declaracitn expresa):

NOMBRE Y APELLIDOS N.LF FECHA DE NAGIMIENTO SEXO
Cesidn de derechos (S/N): N.? Préstamo importe Cedido:
(En caso afirmative, cumplimentar datos Préstama Banco Gad. banco J | | i | Sucursal ' | i i

DECLARACIONES DE LA PERSONA A ASEGURAR
CUMPLIMENTAR Y FIRMAR Al DORSO DE ESTE DOCUMENTO.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

-0s datos personales y, en su caso, los de salud que usted nos facilita, se recogen confidencialmente en los ficheros de Ja entidad, con fa finalidad de efectuar 12 sefeccién del riesge, para el
sumplimiento de las obligaciones contractuales, para constancia de su solicitud de seguro para enviarle informacién sobre otros productos o servicios de nuestra compafiia, para la realiza-
:idn de estudios estadisticos, la investigacion y prevencién det fraude en la seleccion det riesgo y en la gestion de siniestros y para fa gestion de otras soficitudes o contratos de seguro.

>on fa firma del presente documento, autoriza el tratamiento de sus datos y acepta la cesion de todes ellos, para las finalidades indicadas anteriormente, a otras entidades del Sistema Mapfre
isi como a ofras personas o entidades con las qus tas distintas entidades del Sistema Mapfre concluyan acuerdos de calaboracion, respetando en todo caso la legislacion espanola sabre
sroteccion de datos de carécter personal y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesion que se efectda a los referidos cesionarios.

Jsted dispondré en todo momento de los derechos de acceso, rectificacién, opesicion y cancelacion de sus datos que podra ejercitar medfante comunicacion escrita dirigida a MAPFRE VIDA,
iociedad Andrima de Seguros y Reaseguros Sobre la Vida Humana, Avda. del General Peron, 40, 28020 Madrid, bajo cuya supervision y control se encuentra el fichero y asume la adopcién
fe las medidas de seguridad de indole téenica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la informacicn, de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de
3 de diciembre de Proteccién da Datos de Caracter Personal,

:n caso de que los datos facilitados se refieran a personas fisicas distintas del tomador, éste deberd con caracter previo a su inclusién en el presente documento, informaries de los extre-
108 contenidos en los parrafos anteriores.

En a [sCI— de 200 ....

. Firma de la persona a asegurar

°@]  GARANTIAS Y CAPITALES VIDA SOBFEP PROF. | SOBAEP EWF N°G| ®GARANTIAS Y CAPITALES ACGIDENTES ;
5% | ECC. , 051 | FAGCTE
152 LTP. ‘ NV, PTE ;
153 LAR
154 M. ACC. .
55 {M. ACC. CIRC. REEME. GASTOS SANITARIOS {LIMITADOS) |

i REEMB. GASTOS SANITARIOS (ILIMITADOS) i
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DECLARACIONES DE LA PERSONA A ASEGURAR

¢ Utiliza motocicletas de més de 250 c.c.?

Talla en Cms.:

Deportes de préactica: ¢En competicion?

Peso en Kgs.:
RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

1. ¢Se encuentra actualmente bajo tratamiento o control médico?

2. ¢Ha sido internado en algiin hospital, clinica o sanatorio en los Ultimos diez afos?

3. ¢Se encuentra dado de bajo por enfermedad o accidenta?

¢Padece alguna enfermedad o defecto ﬁsico?

¢Ha sido o va a ser intervenido quirtrgicamenie?

6. ;Ha interrumpido su actividad laboral durante mas de 15 dias en los Gitimos 5 afios?

GUtiliza preferentemente 1a Mano iZQUIErda? ... s ———

¢ Padece VD. miopia superior & 7 dioptrias?

&Le exige su trabajo la utilizacién constante de maquinas o vehiculos?

Si ha contestado “Si” a alguna pregunta, detalle para cada caso €l tipo de dolencia, fecha de iniciacion, tipo de tratamiento o intervencién y

estado actual. ES MUY IMPORTANTE INDICAR LAS FECHAS:

El presente cuestionario se ha cumplimentado en presencia de la persona a asegurar y recoge las respuestas que ésta ha dado a las preguntas en éf
formuladas. Manifiesta expresamente haber leido su contenido antes de firmario, siendo el mismo fiel reflejo de las contestaciones gue ha dado.
Asimismo la persona a asegurar declara que ha sido informada y conoce que las ocultaciones, reservas e inexactitudes en las respuestas podran suponer

la pérdida de parte o la fotalidad de los derechos derivados del seguro.

En a de de 200 ....

Firma de la persona a asegurar

COD. 713008 - 40.000 ejs. 02-03




