» - a¥l reinventando /los seguros Seguro de Grupo
Boletin de Adhesion

Pdliza / Convenio Federacion EmpregdiMetallrgica Valenciana.

Empresa CIF Centro

1. Datos del asegurado:

ler. APELLIDO

2°. APELLIDO

NOMBRE N.LL.F.:
FECHANACIMIENTO: /[ Horebr Muijer.]

DOMICILIO:

CODIGO POSTAL: POBLACION: PROV.:

2. Prestaciones aseguradasALLECIMIENTO e INVALIDEZ ABSOLUTA Y PERMANENTE.
CAPITAL: Segun convenio vigente.

3. Beneficiarios en caso de fallecimiento:

[ Su conyuge (no separado legalmente) e hijos deimmmio a partes iguales.

[l Su cényuge (no separado legalmente), y en sutddfechijos que hubiese del matrimonio a parteslis.
[] Sus padres por partes iguales.

[] Sus herederos legales.

[ Segun el siguiente texto:

4. Clausula de consentimiento y autorizacion:

De conformidad con la Ley Orgéanica 15/1999, de d8lidiembre, de Proteccion de Datos de CaractsoRal; el interesado queda informadauyoriza la
incorporacion de sus datos a los ficheros de AXA ARORA VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS v el tratanento de los mismos con la
finalidad de gestionar su solicitud La cumplimentacion de todos los datos persorfatgbtados en la solicitud es totalmenteluntaria, peronecesaria
para la gestion de la misma. El Solicitante consiexpresamente a que sus datos de caracter gdeischados los datos de salud, sean tratadoslgor
entidad aseguradora, asi como que estos datosrpsed@omunicados entre dicha entidad y los médimmsros sanitarios, hospitales e instituciones o
entidades que, de acuerdo con la finalidad y oljetocontrato, asi como por razones de reasegw@ageguro, intervengan en la gestiéon de la pdliza,
incluido el mediador del seguro.

Los datos deben ser adecuados, pertinentes y Beieas para la finalidad expresada en relaciéretopntrato de seguro.

El Solicitante podra dirigirse a AXA SEGUROS E INREIONES, (Departamento de Marketing-CRM), Caminerfte de la Mora, 1 Madrid Edificio AXA
28050 Madrid, o bien a través de cualquiera desigsientes teléfonos 901 900 009 6 93 366 93 5B pprcitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, en los términos estabtsoam la legislacion vigente.

El Solicitante abajo firmante declara haber coatisiton toda sinceridad a las preguntas formulewldas declaracion de salud y reconoce que las esigsi
dadas deben servir de base para la valoraciériedgior por AXA AURORA VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEROS, aceptando las consecuencias
legales de su omisidn o falta de veracidad.

En prueba de conformidad y autorizacion:

En a de de
Firma de la persona a asegurar

AXA Aurora Vida, C/Buenos Aires, 12 Inscrita en el Registro Mercantil de Vizcaya al Folio 115, Tomo 4.926,
Sociedad Andnima de Seguros y Reaseguros 48001 Bilbao Hoja n°. BI-640. Inscripcién 579. CIF A484646060




