PREVENTIVA, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A. Arminza, 2- 28023 Madrid. Tel.: 91 710 25 10 - Fax.: 91 710 26 56 C.|.F.: A-28027332

GSO 0044

SOLICITUD DE SEGURO 9 Preventiva] Dental Familiar

MOD. $451217 Seguros
PROD. N2 de pdliza Unidad Admtiva. Cod. U.A. Céd. Mediador Cod. Captador Cdéd. Cobrador Céd. Inspector Pdliza Nueva
45 Suplemento
Fecha de efecto Duracion Forma de pago - Marcar una X en la opcién deseada | Sustituye a:
ANUAL
| | PRORROGABLE ANUALCT  semesTraL[]  TRIMESTRAL[]

DATOS DEL TOMADOR DEL SEG

Nombre Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad D.N.I/C.LLF/N.LE. Sexo

| [n] [w
Teléfono/s Correo electronico
Tipo via Nombre via N° Esc. Piso Letra
Provincia Localidad C.P

DATOS DEL ASEGURADO ACCIDENTES Y ASIST!

Nombre Primer apellido Segundo apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad D.N.I/N.LE. Sexo Teléfono/s
| K

GARANTIAS SOLICITADAS

I CAPITAL ASEGURADO POR FALLECIMIENTO POR ACCIDENTE: 3.000€ ASISTENCIA DENTAL: INCLUIDA I

BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO POR ACCIDENTE DEL ASEGURADO

Marcar ”’.‘,"" X delante Conyuge e hijos* Conyuge}/ e? su Conyuge* Hijos* Padres* Padres y . Hermanos* Herede*ros
de la opcién deseada. defecto hijos hermanos legales
(* Del asegurado) Otros (Indicar):
DECLARACIONES DEL ASEGURADO DE ACCIDENTES PARA VALORAR EL RIESGO (Marcar una X en si o0 no)
e iPadece alguna enfermedad (fisica o psiquica) grave, invalidez o defecto fisico grave, alcoholismo o drogodependencia? si[ No [
e iRealiza actividades de alto riesgo en su vida personal o profesional? si No [
En caso de haber respondido afirmativamente, detalle a continuacién: Firma del asegurado

DATOS DE LOS ASEGURADOS - ASISTENCIA DENTAL

Nombre Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad D.N.L/N.LE. Sexo Teléfono/s
| | | H M
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad D.N.I/N.LE. Sexo Teléfono/s
| | H M
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad D.N.I/N.LE. Sexo Teléfono/s
I | | H M
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento Nacionalidad D.N.I/N.LE. Sexo Teléfono/s
| | H M

DATOS BANCARIOS

Numero de cuenta adeudo (IBAN): |

IBAN Entidad Oficina D.C. Numero de cuenta

p de datos per les: Preventiva, Compania de Seguros y Reaseguros, S.A.

Finalidad: Realizar las gestiones precontractuales necesarias para la propuesta y formalizacién de un contrato de seguro. Cumplir con las obligaciones derivadas del contrato de seguro, asi como con las obligaciones legales que son necesarias
para la gestion de la actividad aseguradora. Realizar acciones comerciales por cualquier medio (correo postal, electrénico en caso de que no se hubiera manifestado oposicion, SMS o teléfono) de los propios productos de seguro de la Entidad
que pudieran ser de interés para el titular de los datos. Valorar el riesgo en el momento de la contratacion y durante toda la vigencia del contrato. Elaborar perfiles con fines comerciales, a los efectos del disefio y comercializacion de productos
de seguros ofrecidos por la Entidad. Legitimacion: La base legal para el tratamiento de los datos se fundamenta en la suscripcion y ejecucion del contrato de seguro, asi como en el cumplimiento de las obligaciones legales de la Entidad, el
interés legitimo y el consentimiento del interesado. Destinatarios: Los datos personales facilitados por el interesado podran ser comunicados a entidades del Grupo Preventiva, a mediadores de seguros, a prestadores de servicios, a otras
entidades aseguradoras o reaseguradoras, a organismos publicos y a autoridades competentes. No se comunicaran los datos facilitados a otros terceros, ni se realizaran transferencias internacionales, salvo consentimiento expreso de su titular.
Derechos de los interesados: Los interesados tienen derecho a acceder, rectificar y suprimir sus datos, a limitar u oponerse a su tratamiento y a solicitar su portabilidad, tal y como se explica en la informacion adicional de la Politica de Privacidad
que puede consultar en la pagina web de la compafiia: www.preventiva.com, asi como en las Condiciones Generales de la péliza de seguro.

POLITICA DE PRIVACIDAD
R ble del i

R

[ s1, consiento el tratamiento de mis datos con la finalidad de recibir informacion sobre productos de seguros y ofertas del Grupo Preventiva, por cualquier medio (correo postal, electrénico, sms o teléfono), asi como para la elaboracién de
perfiles con fines comerciales.

I NO, consiento el tratamiento de mis datos con la finalidad de recibir informacion sobre productos de seguros y ofertas del Grupo Preventiva, por cualquier medio (correo postal, electrénico, sms o teléfono), asi como para la elaboracion de
perfiles con fines comerciales.

Con la firma de la presente solicitud el tomador y/o asegurado reconocen que todas las declaraciones efectuadas son veraces, conociendo su importancia para la valoracién del riesgo y la fijacion de la prima del seguro; y manifiestan su

conformidad con lo dispuesto en la politica de privacidad, que reconocen haber leido y aceptado.

EL TOMADOR DEL SEGURO

En caso de mas asegurados, completar hoja adicional

Datos a cumplimentar por la compaiiia




