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DOMICILI DENTREGA DADES D’ADMINISTRACIO
DOMICILIO DE ENTREGA DATOS DE ADMINISTRACION

salut

SOL-LICITUD / SOLICITUD

ASSEGURANGCA D’ASSISTENCIA SANITARIA /| SEGURO DE ASISTENCIA SANITARIA

AGENT NUM. AGENT NOM
AGENTE N°. AGENTE NOMBRE

POLISSANUM. EMESA . EFECTE (Dia-Mes-Any) __ .
POLIZA N° EMITIDA EFECTO (Dia-Mes-Afio)

___________ Documentacié / Documentacion: CA ES Online Offline

SOL-LICITANT DE L’ASSEGURANCA / SOLICITANTE DEL SEGURO:
Nom i cognoms / Nombre y apellidos Sexe/Sexo H/ V D/M

Venciment de la polissa / Vencimiento de la poliza 31.12.20

Es autonom? / ;Es auténomo? Si| | NO| | Professié / Profesion ®

Estat civil / Estado civil

Quantes persones conviuen a la seva unitat familiar? / ; Cuantas personas conviven en su unidad familiar?

NIF/ICIF . Resident @/ ReSIdONte €N
Provincia | ProVincia CP
Adrega | DireCCiON Mail
Tel.part. Tel. prof. Mobil I MoVl
NUM. ORDRE | ASSEGURATS PARENTIU DATANAIXEMENT | SEXE | EST.CIVIL | DNI/NIF
N°ORDEN | ASEGURADOS PARENTESCO FECHA NACIMIENTO | SEXO

° VA

1 /o

2 VA

3 /o

4 VA

5 /o

DOMICILI DE L’ASSEGURAT / DOMICILIO DEL ASEGURADO: el mateix / el mismoD
Resident a / Residente en Provincia / Provincia CcP

Adreca / Direccion

Modalitat / Modalidad AMB COPAGAMENT / CON COPAGO SENSE COPAGAMENT / SIN COPAGO GRUP / GRUPO

ASSEGURANCA / SEGURO

Nombre d’assegurats / N°de asegurados Prima de rebut / Prima de recibo Prima anual

Forma de pagament / Forma de pago: A(Dte./Dto. 8%) Fraccionat / Fraccionado: S (Dte./Dto. 5%) T (Dte./Dto. 3%) M

IBAN Entitat / Entidad Oficina DC Num. de compte / N° de cuenta
Titular cte. / llibreta El mateix | Altre: Sr. /Sra. ||
Titular cta. / libreta EI mismo Otro: Sr./ Sra.
AL EN - D dide de
El representant / representante de CLINICUM ASSEGURANCES, S.A. Llegit i conforme / Leido y conforme
(Signatura / Firma) (Signatura del sol-licitant / Firma del solicitante)

Clinicum Assegurances, S.A. és el Responsable del tractament de les dades personals proporcionades sota el seu consentiment i I'informa que aquestes seran tractades de conformitat amb el que
estableix la normativa vigent en proteccié de dades personals, el Reglament (UE) 2016/679 de 27 d’abril de 2016 (RGPD), amb la finalitat de complir, desenvolupar, controlar i executar la prestacio
sanitaria garantida en el contracte d’asseguranga. L’assegurat consent expressament que les seves dades de caracter personal, incloent-hi les dades de salut, siguin tractades informaticament per
Clinicum Assegurances, S.A., Quan aquestes ja no siguin necessaries per a aquesta finalitat es suprimiran amb les mesures de seguretat adequades per a assegurar la seudonimitzacié de les dades
o la seva destruccié total. Les dades podran ser comunicades a terceres entitats, i als metges, centres sanitaris, hospitals i d’altres institucions o persones amb I'tnica finalitat de dur a terme la prestacid
dels serveis contractats. Aixi mateix, s'informa que podra exercir els drets d’accés, rectificacio, portabilitat, supressio de les dades i els de limitacio i oposicio al seu tractament adregant-se a Clinicum
Assegurances, S.A. a Passeig Gracia, 121, 08008 Barcelona. Email: info@clinicum.es i el de reclamacié a www.aepd.es. Dades de contacte del DPO: dpo@datax.es. En cas d’oposicié al tractament i
a la cessio de les dades exposades en el paragraf anterior, no es podran fer efectives les prestacions de la polissa durant el temps que duri 'oposicio, pel fet que Clinicum Assegurances, S.A. no té les
dades necessaries per al calcul de la indemnitzacio i d’altres finalitats establertes en el contracte d’asseguranca.

Clinicum Seguros, S.A. es el Responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados bajo su consentimiento y le informa que los mismos seréan tratados de conformidad con lo dispuesto
en las normativas vigentes en proteccion de datos personales, el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD), con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestacion
sanitaria garantizada en el contrato de seguro. El asegurado consiente expresamente que sus datos de caracter personal, incluidos los datos de salud, sean tratados informéaticamente por Clinicum
Seguros, S.A. Cuando ya no sean necesarios para tal fin, se suprimiran con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacién de los datos o la destruccion total de los mismos. Los
datos podran ser comunicados a terceras entidades, médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas con el tnico fin de llevar a cabo la prestacién del servicio contratado.
Asimismo, se informa que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, portabilidad, supresién de sus datos y los de limitacién y oposicién a su tratamiento dirigiéndose a Clinicum Seguros,
S.A. en Passeig Gracia, 121, 08008 Barcelona. Email: info@clinicum.es y el de reclamacion a www.aepd.es. Datos de contacto del DPO: dpo@datax.es. En caso de oposicién al tratamiento y cesién
de los datos expuestos en el parrafo anterior, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la pdliza durante el tiempo que dure dicha oposicion, por carecer Clinicum Seguros, S.A. de los datos
necesarios para el calculo de la indemnizacion y demas fines establecidos en el contrato de seguro.

Polissa aprovada per la Direccié General d’Ordenacié Sanitaria de la Generalitat de Catalunya en data 15 de setembre de 1987 i presentada a la Direccié General d’Assegurances en data 7 d’octubre
de 1987. / Pdliza aprobada por la Direccién General de Ordenacién y Planificacién Sanitaria de la Generalitat de Catalunya en fecha 15 de septiembre de 1987 y presentada a la Direccién General
de Seguros en fecha 7 de octubre de 1987.
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