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con el niumero C-0809 - Calle Téllez, 24 12 planta oficina 3- 28007 Madrid - Tel. 91 060 56 96 - Fax 91576 47 59

Pdliza colectiva de seguro de vida AVANZA
e invalidez permanente absoluta PREVISION

Boletin de:

Solicitud de adhesion Solicitud de modificacion
Fecha en la que desea darse de alta (1):

En caso de solicitud de nueva alta cumplimentar todos los datos.
En otros casos cumplimentar Unicamente los datos modificados.

(1) Rellenar este impreso no supone el alta automatica ni la entrada en vigor de la cobertura de la pdliza, dado que se realiza un proceso de
admisién que debe ser superado.

Datos del Solicitante / Asegurado

Apellidos y nombre: F. nacimiento:

Tipo Doc: NIF NIE  Num.: Hombre Mujer E. civil: Profesion:
Domicilio particular:

Localidad: Cdédigo Postal: Provincia:
Email: Movil: Fijo:
Colegiado N2 del Colegio Oficial de Ingenieros Industriales de

SOLICITA: la incorporacion a la Pdliza Colectiva en la modalidad siguiente:
(Consultar con el personal del Colegio las opciones de mddulos a contratar).

Si no se realiza designacion expresa de beneficiarios, los mismos seran los herederos legales (Ver articulo 18 de las Condiciones Generales).
En el caso de designacion expresa con mas de un beneficiario, indicar si el importe debe ser repartido entre todos los beneficiarios y de que
forma, o segun el orden sefialado y excluyente.

El asegurado puede modificar la designacion cuando lo estime oportuno, mediante notificacion por escrito al asegurador.
Designacion Expresa de Beneficiarios (No es necesario rellenar, leer punto anterior)

Marcar con una X la opcidn seleccionada:

1. Herederos legales.
2. Libre designacion
1. D./Dna. NIF:
2. D./Dia. NIF:
3. D./Dfa. NIF:
A partes iguales Por orden prevalente y excluyente

Indicaciones sobre la designacion de beneficiarios

El/la solicitante

Firma y fecha En a de de




Inscrita en el Reg. Merc. De Madrid, Tomo 40615. Libro O. Folio 39. Seccién 8. Hoja M-720731. Inscrip. 1. N.I.F. A01649037 y en el registro administrativo de Entidades Aseguradoras de la D.G.S.F.P.
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Pdliza colectiva de seguro de vida AVANZA
e invalidez permanente absoluta PREVISION

Cuestionario reservado (Declaracién de salud del solicitante)

1. ¢Tiene Vd. ya un seguro de vida? En caso afirmativo, éen qué Compafhia?
¢Cual es el capital asegurado?

2. éHa presentado Vd. a Compaiias de Seguros sobre la Vida, solicitudes
gue hayan sido aplazadas, rechazadas o aceptadas en condiciones
especiales?

3. éHa sufrido Vd. enfermedades graves? En caso afirmativo:

dCuadles? Indicar para cada una de ellas, la época y la duracion.
iConsecuencias actuales?

4. ¢Ha sufrido Vd. operaciones quirdrgicas? En caso afirmativo: ¢Cudles?
¢En qué fecha? ¢Cudles fueron sus secuelas?

5. éHa consultado Vd. con un médico durante los cinco ultimos afos?
En caso afirmativo: écon motivo de qué enfermedades?

6. ¢Ha sufrido Vd. un examen médico para su admision en la Empresa a que
Vd. pertenece? éCuando?

7. {Ha fallecido su padre? éDe qué enfermedad? A qué edad?

8. ¢Ha fallecido su madre? éDe qué enfermedad? (A qué edad?

9. ¢Ha fallecido algun hijo suyo? éDe qué enfermedad? éA qué edad?

10. éCuadl es su peso (kg)?

1. ¢Cudl es su altura (cm)?

12. éSe encuentra Vd. en estado de invalidez total o parcial? En caso

afirmativo, sirvase indicar la clase de invalidez.

El abajo firmante, autoriza que los datos recabados en este formulario sean incluidos en un fichero de
datos de caracter personal para el desarrollo y cumplimentacion del seguro contratado. Asimismo,
autoriza expresamente la comunicacién de sus datos a profesionales sanitarios para el diagndstico
meédico y la incorporacion de sus conclusiones en el mencionado fichero. Avanza Previsidén, con
domicilio en calle Téllez no24, loof 3, Madrid, como responsable del fichero, garantiza el ejercicio de
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidon y oposicion de los datos facilitados. El solicitante
declara que los datos anteriores son verdaderos, y que no se ha incidido en inexactitudes o reticencia.

Firma y fecha En a de de

De acuerdo con lo dispuesto en la normativa vigente en proteccion de datos personales, le informamos que el Responsable del tratamiento de
los datos personales incluidos en este documento y cualquier otro dato facilitado por usted o terceras entidades para el desarrollo de las rela-
ciones contractuales es Avanza prevision S.A (en adelante “Avanza”), cuyos datos son CIF: A01649037, Direccidn Postal: calle C/ Téllez, n® 24
- 12 Planta - Oficina 3, 28007 de MADRID, Correo Electrénico: contacto@avanzaprevision.com, contacto del Delegado de Proteccion: protec-
cion.datos@avanzaprevision.com. Sus datos seran tratados con la finalidad de establecer, gestionar y desarrollar las relaciones contractuales
que le vinculan con Avanza como Entidad Aseguradora, asi como prevencion del fraude. Asimismo, Avanza tratara sus datos personales con
la finalidad de informarle sobre nuestras actividades, servicios y productos. Avanza facilitara sus datos personales a Administraciones publicas
y terceros cuando exista obligacion legal prevista en la normativa que es de aplicacion. También realizara la cesion de los datos necesarios
a terceros colaboradores de Avanza que, por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa de gestion del contrato, intervengan en la
gestion de riesgos, deteccion de fraude, gestion de la pdliza o de sus siniestros; y a entidades publicas con fines estadisticos en los supuestos
legalmente habilitados. Sus datos se conservaran durante la vigencia de su contrato y una vez finalizada la misma, se conservaran blogqueados
durante el plazo exigido legalmente para la atencion de posibles responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido el citado plazo se pro-
cederd a la supresion. En el supuesto de que el contrato no llegue a formalizarse, los datos facilitados se conservaran blogueados durante el
plazo exigido legalmente para la atencion de posibles responsabilidades nacidas del tratamiento.

La base legal para el tratamiento de sus datos personales es la ejecucion del contrato de seguro. En relacion al tratamiento con fines de
mercadotécnica directa por parte de Avanza la base legal es el interés legitimo en poder atender mejor sus expectativas como cliente y el
consentimiento que puede habernos prestado. También trataremos sus datos personales para el cumplimiento de obligaciones legales.

En cuanto a los datos personales referentes a otras personas fisicas, que, por motivo del contrato deba comunicarnos deberd, con caracter
previo a su comunicacion, informarles de los extremos contenidos en los parrafos anteriores.

Usted tiene derecho a acceder a sus datos personales objeto de tratamiento, asi como solicitar la rectificacion de los datos inexactos o, en su
caso, solicitar su supresién, ademas de ejercer el derecho de oposicion, limitacion al tratamiento y de portabilidad de los datos. Puede soli-
citarlos por escrito ante Avanza a través de proteccion.datos@avanzaprevision.com. Siempre que lo desee puede presentar una reclamacion
ante la Agencia Espanola de Protecciéon de Datos.

Para mas informacién puede consultar el siguiente enlace: www.avanzaprevision.com/politica-de-privacidad
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