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L-] Sétud DentaI

Fecha de Electo de ta Pótiza too rUAÁ¡Ál

tt

N,I, F,/N,I, E

Fech¡ de Nac m enlo

Pobtación

Teléfono Móvit

¿T¡ene otrasflitizas de ASISA?

¿Cómo nos conoció? L_.1 Prensa Ll Aqente Comerciat L_l lntemet Ll Amigo/Famili¡r Ll0tr0s

Si procede de otra sociedad médtca, ¿P!ede dec rnos cuat?

N.ó de PóLiza

Profes ón

Tetéfono Fijo

¿oesea ser Ase urado de la

Puerta

zal

Nombre detAgente M JOSE CASTELLO

Código de Agente 84055130í

L l [/odificación de Datos
lidlqu¿¿l n!de ¡it'¿aycumCliftñle slo los dal6 a mod lt¿r

Prod!ato No Asegurados

Nombre y Apetlidos

Sero
Ll rom¡re L-l uL,¡er

Estado civit Nacionatdad

Domicilio Piso Esc

Prcvincia Códi!o Postat

E-mait

L U les?

E

e
e

!

+

é

I

ASEGURADO 1

N,I, F,/N,I, E

Fech¡ de Nác m enlo

Pobtación

Tetéfono Móvit

¿Tieneotras zasdeAS

ASEGURADO 2

IE

Fecha de Naoñriento
IDD/UM/AMA]

Profesrón

Puefta

Tetéfono Frlo

Parenlescocon Tomador
l¡

S procede de otra sociedad médrc¿, ¿Puede decirnos cuat?

Profesióñ

Puerta

fetéfono Fijo

Parentesco con Tomador

Si procede de otÉ sociedad rnédica, ¿Puede decirnos cuat?

Profesión

Puerta

Telélono Fljo

Parenlesco conTomador

Si procede de otra socredad médica, ¿Puede decirnos cua[?

Pobtación

fetéfono Móvrt

¿fiene otras tizas de ASISA?

N,I,F,/N,I,E

Fecha de Nac miento

Población

Tetéfono MóviL

¿Tieñe otrás ótizas de ASISA?

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Nombre y Apettidos N.o de Pótiza

Sexo
L l rom¡re L lu,¡er

Estado civit

Dom¡cilio Piso

Provincia Códi9o Postat

Fax

L UA tes?

Nombre y ApetLidos N.o de Póti2a

Sexo

L-.1 ttom¡re Ll uuier
Estado c viI Nacro¡aLdad

DomlciLio No Piso

Prov ncia Código PostaL

E-ma I Fax

les?

Nombre yApetlidos N.o de Póiizá

Sexo

L-.1 ttom¡re L lr,ier
Estado civlt Nac onatidad

0omrcilio Pso Esc

Provincra Código Postal

E-mart Fax

L Cuátes?

Tltulor de o Cuento Boncorlo:

BAN

Formo de pogo: L J Mensro L-..1 Bimeslro L l Trimesrrol L-l Semesirol L-.1 Anuol

La ¡nforñac¡ón sobre protección de datos consta en e[ reverso del presénte documento

a G3910

M 0518

Soticitud de Seguro de

Asistencia Sanitaria

Tipodé Pótiza

TOMADOR DEL SEGURO

ASEGURADO 3

Nacionatidad

Esc.

E mait

Esc.

I

ilil il il ilililililt



EPIGRAFE INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsabte deI

tratamiento
ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL, S,A,U

Finatidad

Legitimación La base iegaI para ettratamiento de sus datos es [a ejecución det contrato de seguro entre et tomador y ASISA.

Dest¡natarios de ces¡ones - Entidades que forman parte detGrupo ASISAy entidades cotaboradorás del mismo.

- Médicos, centros médicos, hospitates y otras instituci0nes o personas, identificadas como prestadores de

servicios sanitarios en la Lista de Facuttativos etaborada por ASISA o en su sitio web www.aslsa.es.

- Administración Tributaria.

Derechos

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación 0 supresión, [imitación dettratamiento, oposición, p0rtabitidad

de tos datos o a no ser objeto de una decisión basada únicamente en eI tratan']iento automatizad0, asíc0mo a retirar
et consentim¡ento prestado.

lnformación adicionat
Puede dirigirse aI Detegad0 de Pr0tección de Datos lDP0] det Grup0 ASISA lDP069rupoasisa.coml, asícomo

consuttar ta información adicionaty detattada sobre Protección de Datos en [a web de ASISAi www.asisa.es

fomadordét Seguror

Fecha y F¡rma:

La emisión de ta pótiz¡ está condicioñada a ta aceptación de est¿ Soticitud por ta Compeñia.

- Cumptii controtar y ejecutar la prestación sanitaria garanti¿ada en e[ contrato de seguro.


