®
. unlrasa SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA FAMILIAR
(Decesos y Garantias Complementarias)

CORREDURIA DE SEGUROS

Fecha de efecto | l H ‘ H l l l ‘

DATOS DEL TOMADOR DEL SEGURO
APELLIDOS Y NOMBRE: DNI:{ { { { { | | | | |

DIRECCION: POBLACION: C.P:
PROVINCIA: TELF: MOVIL: OTRO:
AP. CORREOS: E-MAIL:

CUENTA BANCARIA /DoMIciioDEcoBro: [ [ [ [ [[ [ [ [ [ [ T [ [[ [ [T T T TTTT[TT]

RELACION DE ASEGURADOS
N2 Nombre y Apellidos N.LF. Fecha Nacimient

1 LTy el
2 CITTTTTTT] CIET

GARANTIAS CONTRATADAS
TRASLADO NACIONAL, ASISTENCIA EN VIAJE, HEALTH MOTIV, SERVICIO DENTAL (GIRA DENTAL) Y TRAMITES DE GESTORIA INCLUIDO PARA TODOS LOS ASEGURADOS

LAPIDA O -
SERVICIO NICHO INCINERAGION TANATORIO REPATRIACION (1) RESIDENTES (

5.000€ Incluido Incluido Incluido [ ]

(1) Repatriacién: garantia opcional que se refiere a la repatriacion de asegurado de nacionalidad extranjera a su pais de origen.
(2) Residentes: garantia opcional que se refiere al asegurado fallecido de nacionalidad Espafiola residente en el extranjero.

CUESTIONARIO DE SALUD (Obligada cumplimentacion)

(Marcar con una x) ¢Se encuentra alguno de los asegurados en la actualidad inactivo por baja laboral o ha padecido en los ultimos seis
meses alguna enfermedad o accidente que le haya mantenido inactivo durante mas de quince dias consecutivos? En caso afirmativo
indique causa, inicio y eventual término dela baja.

(Marcar conunax) ¢Tiene alguno de los asegurados algln defecto fisico, alguna secuela de gravedad o tiene prevista alguna intervencion
quirdrgica, prueba de diagnodstico o se le ha diagnosticado alguna enfermedad grave o ha recibido tratamiento médico de procesos
relacionados con el cdncer, diabetes o enfermedades cardiovasculares? En caso afirmativo adjuntar informe reciente.

Describa aqui los procesos afirmativos que ha declarado
La respuesta afirmativa puede ser motivo de reconocimiento médico o la no aceptacion como asegurado.

AUTORIZO a tratar los datos de caracter personal recogidos en el presente formulario que puedan requerirse para el correcto
funcionamiento del servicio solicitado, incluido aquellos datos que hagan referencia al estado de salud y otros datos especialmente sensibles. (Sino nos
autoriza este tratamiento, la entidad FAMILIAR DE SEGUROS ACTIVE, S.A., no podra prestarle el servicio solicitado.)

AUTORIZO el envio de cualquier clase de informacidn relacionada con la actividad de la entidad al correo electrénico facilitado.

EL TOMADOR
(Obrando por su cuenta y en nombre de los asegurados) A de del 20

Elque suscribe solicita del asegurador que extienda una pdliza de decesos conforme a las condiciones que se derivan de esta solicitud y en base a las declaraciones anteriores. El Tomador solicita de FAMILIAR DE SEGUROS ACTIVE,
S.A. un seguro de decesos y sus complementarios / accidentes individuales, declarando a tal efecto que los datos y cantidades arriba expresados son ciertos, y perfecto el estado de salud del solicitante y los demas inscritos,
aceptando elimporte de G4EYs a pagar resultante de las garantias contratadas.

El presente coot GRS EEIEN A B=islacion espafiola y en concreto, por la Ley de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados, su Reglamentoy per la normativa especifica de aplicacion.

e i eral de Proteccion de Datos 2016/679 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, sus datos seran tratades per
RN R el et o LW Toy | WU SN W ETE R =estionar el presupuesto solicitado. Podra ejercer los derechos reconocidos en la normativa mencionada, enviando una solicitud a la direccion Avda. de las Cortes Valencianas, N217
R GRS IR ER TS ERCERT ST E Cl s siguiente direccidn de correo electronico lopd @activeseguros.com, adjuntando fotocopia del D.N.I. Puede solicitar mas informacion sobre el modo en el que tratamos sus datos,
G RN E T T (e e d s [T s EReY2ntrand o en nuestra pagina web www.activeseguros.com.

(o ER T BT [ X G R EE I EL LG 2a n su consentimiento para gue los datos personales que constan en el presente contrato puedan ser automatizados con el fin de suscribir el contrato de seguro y/o ofrecerle otros
B E I UE R CER e UL ER BN TE N G- jente que sean cedidos, en todo o en parte, a otras entidades o instituciones colaboradoras del sector, por razones de reaseguro. Declaro haber leido el contenido integro de
8 CLTEL L EL T ELEE I SR EL NG IS B d ERlvs preguntas, asi como manifiesto la veracidad de lo recogido en el mismo dando prueba de conformidad mediante mi firma. Con la entrada en vigor de la nueva Ley 16/2009
[ CRTT VTG Ry R E PG T R G G [Ty T Rl SR £ e |a obligacion de solicitarles autorizacion para remesar los recibos de la paliza con nosotros contratada, a su cuenta bancaria.

(R e T (e L [T T KR (T L N BT CE T (o g F £ Tl W WETiT==,2 su poliza de seguros. Autorizamos a la empresa FAMILIAR DE SEGUROS ACTIVE, S.A. (o en su nombre comercial ACTIVE SEGUROS), con CIF A- 46001186 a cargar
EETEN EE L EY e [Tee T EREINT e lolg £oFs A I tal s I Tyl als P (VS (e ETRsl=d Y para que asi conste y surtan los oportunos efectos, lo firmo.
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