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GENERALI ESPARA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS, Nerintia Qasial ~t M

G084 ez

SEGURO COLECTIVO DE VIDA

Boletin de Adhesién Tipo-A

Para cumplimentar este documento manualmente, rellenar los datos requeridos a boligrafo y con letra clara sin efectuar tachaduras ni correcciones,

IMPORTANTE: DEBERA FIRMAR EL BOLETIN

Compaiiia Aseguradora: Generali Espaiia, Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros

N° de Péliza 5-W6-0001700768

Certificado

Sucursal Agente Productor

~ Agente de Cobro

Datos del Tomador

ESCOLA ISABEL DE VILLENA

Fecha de Efecto  / /

Nombre y Apellidos o Razén Socia FUNDACIO CARME SERRALLONGA

Datos personales del Asegurado:
Nombre y Apellidos

NIF Fecha de Nacimiento Sexo E. Civil Hijos Profesion
Domicilio N.° Piso Puerta Teléfono
Codigo postal ™, | |, | Poblacion Provincia

Pais |1, | E-mail

Datos del Beneficiario

O Por orden preferente y excluyente de relaciéon de
parentesco con el Asegurado: a) Cényuge; b) Tedos los
hijos per partes iguzales; c) Padre; d) Madre; &) Todos los
hermanos por partes iguales; f) Herederos legales.

] Cényuge.

0 Cényuge o, en su defecto, todes los hijos del Asegurado
por partes iguales.

0 Cényuge v todos los hijos del Asegurado por partes iguales

O Todos los hijos del Asegurado por partes iguales.

O Padres del Asegurado por partes iguales o el superviviente
de ambos.

O Todos los hermanos del Asegurado por partes iguales.

O Herederos legales

[J Padre del Asegurado.

[J Madre del Asegurado.

O Por orden preferente y excluyente de relacién de
parentesco con el Asegurado: a) Cényuge; b) Los hijos del
Asegurado; c) Los Padres del Asegurado; d) En defecto de
aqguéllos, sus legitimos herederos.

[0 Expresamente designade por el Asegurado (Sélo rellenar cuando no se haya elegido alguna férmula anterior. Se hara

figurar apellidos, nombre y N.LF).

Capitales

Fallecimiento Inv. Perm. Abs. | Inv. Perm. Total

Fallec. Accidente

Fallec. Accidente Circulacién

Otros datos
Extraprimas {a cumplimentar por la Compariia)

Fallecimiento Invalidez Incapacidad Fall. Accid. Fall. Acc. Circ.
Declaracion de Estado de Salud
1. ¢Se encuentra Vd. actualmente en buen estado de salud? sid Nold En caso negativo, causas:

2. Esté o ha estado de baja laboral durante mas de quince dias consecutivos en los Gltimos seis meses?

SO Nl

En case afirmativo indique causa:

Inicio: e / Término: / /

3. ¢Qué enfermedades padece o ha padecido y en qué fechas?

4. ¢Ha sido operado alguna vez?

siO0 NoO

En caso afirmativo, ¢de qué tipo y en qué fecha?

5. ¢Ha sufride algin accidente? sid NoO

En caso afirmativo, ¢de qué tipo y con qué consecuencias?

6. ¢Tiene Vd. alguna incapacidad fisica/psiquica? s  No [ En caso afirmativo, especificar
7. Indigue, por favor, con cifras: Estatura cm. Peso Kg. Tension Arterial: Max. Min.
8. Posibles aclaraciones a las respuestas anteriores

En ,a de de




CLAUSULA DE CONSTANCIA DE LA ENTREGA DE LA NOTA INFORMATIVA

El solicitante del seguro v las personas a asegurar declaran haber recibido con anterioridad a la firma de |a presente solicitud toda
la informacion centenida en los articulos 122 y ss. del Reglamento de Ordenacion y Supervision ce los Seguros Privados.

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

A efectos de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccién de Datos de Carécter Personal y demas
disposiciones concordantes y complementarias de aplicacion, el Tomador del seguro se obliga a comunicar a los Asegurados y
beneficiarios y a recabar su consentimiento respecto de:

a) Que los catos de caracter personal gue sean facilitados a la Aseguradora, asi como los que se puedan generar en caso de
siniestro, incluidos los de salud, serdn incerporados vy tratados en los ficheros automatizados de gue es titular Generali Espana
8.A. de Seguros y Reaseguros, compafia destinataria de los mismos con la finalidad de ejecutar el contrato de seguro y cumplir
las obligaciones que nacen de él,

b) Que dichos datos personales son de obligado suministro al ser indispensables parala valoracién del riesgo v para el mantenimiento
y efectividad de la relacion contractual si se emitiera la péliza v se celebrase el contrato, v siempre gue los dates sean adecuados
y pertinentes a las finalidades contratadas.

¢) Que dichos datos, siempre que sean adecuados y pertinentes a la finalidad indicada, sean cedidos 2 la siguiente entidad
encargada del tratamiento: Grupo Generali AIE, entidad domiciliada en la Calle Orense n°2 de Madrid, para que tramite, gestione
y liquide los siniestros actividades que constituyen el propic objeto social.

d) Que autorizan expresamente a cualguier médico © centro hospitalario que les hubieran asistido o reconocide, a proporcionar
confidencialmente a la Compania aseguradora todos los datos y antecedentes patoldgicos que pudieran terer, o de los gue
hubieran tenido conecimiente al prestar sus servicics, para que la Compafiia aseguradora los trate con la finalidad de evaluar el
riesgo v, en su caso, aceptar la solicitud y emitir la pdliza, tramitar el siniestro y pagar, si procediera, la indemnizacién.

€) Que salve su indicacion en contrario notificada a la Comparia Aseguradora, sus datos de carédcter personal de nivel basico vy
mediio seran también tratados para segmentar y realizar perfiles de los clientes, con la finalidad de promover acciones comerciales,
incluso de venta cruzada, e incluso mediante la cesién de la informacién resultante de estos procesos informaticos a sus
mediaderes de seguros, y de remitir el propio asegurador o terceros por su cuenta, cualesquier informaciones o prospecciones
comerciales, personalizadas o ne, sobre toda clase de servicios financieres productos de seguros propios © de terceros.

) Que los titulares de los datos pueden ejercer gratuitamente sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacicn y oposicion
mediante la remision de una comunicacion por escritc al domicilio social de Generali Espafia, S.A. de Seguros y Reaseguros
situado en la calle Crense numero 2 de Madrid, debiendo incluir su nombre, apellidos, fotocopia de su DNI, un domicilio a efectos
de notificaciones e indicar expresamente el derecho que desea ejercitar,

CLAUSULA DE COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES

Mediante la firma de esta Solicitud de Seguro y salve indicacion en contrario por su parte notificada a la Compania Aseguradora,
usted consiente expresamente la utilizacion indistintamente del correo electrénico, mensaje de texto (EMS), fax, burofax o por correo
postal como medio para el envio de comunicaciones y notificaciones, incluides los recibos de prima, en los términos previstos en la
clausula “Comunicaciones y notificaciones entre las partes” de las Condicicnes Generales de su contrato da Seguro.

No obstante lo anterior, si desea contactar con la Compafia via Redes Sociales (g]. Twitter, Facebook, etc.), la Compania dara
respuesta a la consulta per este canal, sismpre respetando los términos de la LOPD, vy sin perjuicio de utilizar en adicién los medios
anteriormente mencionados.

CLAUSULA SOBRE EXACTITUD Y VERAGIDAD DE LOS DATOS DECLARADOS

Los abajo firmantes declaran que son exactas y veraces las contestaciones contenidas en esta solicitud y cuestionario y que no
han ocultado u omitido dato, hecho © circunstancia alguna gue puedan influir en la valoracién del riesgo. Quedan informados de las
consecuencias previstas en el art. 10 de la Ley de Contrato de Seguro en caso de inexactitud de los datos suministrados.

Leldo y conforme:
En ,a de de Firmado: El Asegurado




