PROTECCIO
Sol-licitud

Idioma: Castella [ ] Catala [ ]

Nim Doc. Assoc. /;ec,umtli,n;entar [ ] (1)Mod. Doc. Assoc. Codi Mediador | Zona |
Data Efecte ‘ N T N O ‘ Periodicitat pagament: M D TD SD AD Revaloritzacié: IPC D Sense D % Fix D
Rad Social/Cognoms i Nom ‘ Sexe HD D D Persona: F[ | ]

NIF/CIF | Direccio | Nam. Pis |
Poblacié ‘ CP

Tel. fix | Mabil | E-mail |

*Si és persona juridica, empleni aquestes dades de I'apoderat (també cal adjuntar fotocopia del DNI de I'apoderat)

Cognoms i Nom Apoderat | NFLL g

E-mail | Mobil L L I | | | | | | | Ccarecl

Dades de I’Assegurat El mateix soci mutualista [l (respondre només a les preguntes amb *)
*Treballa per: compte propi D compte alié D NIF/CIF |
Nom i Cognoms ‘ Sexe Hl:l Dl:l

*Data de naixement Direcci6 | Nam. Pis
Poblacio | P

Tel. fix | Mobil | *Tel empresa ‘

E-mail ‘

*Esports que practica ‘

*Professio | *Detall activitat prof. ‘

Prestacions i capitals assegurats en €

Opcions de contractacio. Marcar amb una X, els productes o combinacions de productes ofertats, I'opcio de capitals (A,B,C o altres combinacions) i la franquicia escollida

Al ] II B[ | II c[ ] Ilﬂﬁi’

Proteccio Vida (3)

» Incapacitat absoluta per malaltia 30.000€ 60.000€ 90.000€ I
» Incapacitat absoluta per accident 30.000€ 60.000€ 90.000€ .
» Mort per malaltia 30.000€ 60.000€ 90.000€ -

» Mort per accident 30.000€ 60.000€ 90.000€

Proteccio Accidents (3)

» Incapacitat permanent parcial per accident %Barem %Barem %Barem I
» Incapacitat permanent absoluta per accident 30.000€ 60.000€ 90.000€ -
» Mort per infart 30.000€ 60.000€ 90.000€ I
» Mort per accident 30.000€ 60.000€ 90.000€ -

Proteccio Baixa (3) Nam dies franquicia: 30[_] 15[ 17 ] 4[] 0[]

Cobertura:  [] Malaltia + Accidents [] Malaltia [] Accidents
» Baixa Laboral 30€ 60€ 90€
» Hospitalitzacio

(1) En cas d’inclusio/reduccio/ampliacio de capitals assegurats, especificar el capital desitjat
(2) Els diferents capitals que s’especifiquen, podrien ser acumulables segons el tipus de contingéncia que es produeixi
(3) Els diferents capitals que s’especifiquen, en cap cas seran acumulables i només es podra rebre un dels capitals especificats

A ,a de de

El/la mediador/a El/la Mutualista L’Assegurat/da
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Nom i Cognoms Mutualista \

AVIS LEGAL:

1.- Identificacié del titular responsable del tractament:

El titular responsable del tractament de les dades:

MUTUA DE TERRASSA Mutualitat de Previsio Social, (d"ara en endavant, la MUTUALITAT), amb NIF nim. V08413460 i domicili social a Terrassa, carrer Sant Antoni, 32.
DELEGAT DE PROTECCIO DE DADES: dpd@mutuaterrassa.cat

2.- Finalitat del tractament, base legal i terminis de conservacio

A la MUTUALITAT tractem les dades personals dels sol - licitants i potencials prenedors i assegurats per a les seglients finalitats:

- Per atendre qualsevol sol - licitud que ens faci arribar a través dels formularis habilitats.

- Per avaluar el risc de la sol.licitud en base a les dades que vosté ens proporciona.

- Per elaborar analisis estadistiques, mesuraments i estudis de mercat sobre els productes i serveis oferts per la MUTUALITAT, els usuaris i les seves necessitats,
tendéncies, interessos i preferéncies.

- Per remetre comunicats sobre productes de la MUTUALITAT: L'Usuari podra comunicar el seu desig de no rebre més comunicacions comercials seguint les instruccions
que s'indiquen en el peu de cadascuna de les comunicacions comercials remeses.

- Bases legals per al tractament:

- El seu consentiment que es considera atorgat al omplir la present sol - licitud.

- L interés legitim de la MUTUALITAT per |"enviament d informacio comercial i elaboracié d”estudis de mercat.

- Aixi mateix, en compliment de la Llei de Serveis de la Societat de la Informaci6 34/2002 de 11 de juliol, us indiquem que en informar el camp email o teléfon mobil ens
autoritzeu a emprar aquests mitjans per la realitzacié de comunicacions directament relacionades amb les finalitats indicades.

- El termini de conservacio: Les dades es conservaran indefinidament mentre no ens sol - liciti la seva supressio.

3.- Destinataris de les dades personals

La MUTUALITAT podra comunicar les dades tractades, a altres entitats o organismes pblics relacionats amb el sector assequrador amb finalitats estadistiques o de lluita
contra el frau, aixi com per raons de reassegurament o coassegurament, segons estableix la llei 30/1995 d”ordenacié de les assegurances privades.

Per obligacio legal: a jutges, tribunals que ho sol-licitin per via judicial o en el marc d’una investigacio policial.

4.- Drets dels titulars de les dades

Qualsevol persona té dret a obtenir informacio sobre quines dades esta tractant. A continuacio, li indiquem els seus drets:

- Les persones interessades tenen dret a accedir a les seves dades personals, aixi com a sol - licitar |a rectificacio de les dades inexactes o, si escau, sol-licitar la seva
supressio quan, entre altres motius, les dades ja no siguin necessaries per a les finalitats per les quals van ser recollides.

- En determinades circumstancies, els interessats podran sol - licitar la limitacio del tractament de les seves dades, en aquest cas Gnicament es conservaran per a |'exercici
o la defensa de reclamacions.

- En determinades circumstancies i per motius relacionats amb la seva situacio particular, els interessats podran oposar-se al tractament de les seves dades. La
MUTUALITAT deixara de tractar les dades, excepte per motius legitims imperiosos, o |'exercici o la defensa de possibles reclamacions.

- Portabilitat: L'interessat tindra dret a rebre les dades personals que li incumbeixin, que hagi facilitat a la MUTUALITAT, en un format estructurat, d'Gs coma i lectura
mecanica quan: a) el tractament estigui basat en el consentiment o en un contracte, i b) el tractament s'efectui’ per mitjans automatitzats.

L’informem del seu dret a presentar una reclamacio davant I'autoritat de control (AEPD.- www.agpd.es) en el cas que no hagi vist satisfets |'exercici dels seus drets aquf
indicats.

Per exercir els citats drets pot posar-se en contacte amb nosaltres a través de correu postal o electronic a les adreces indicades a |"apartat 1, identificant a la seva peticio
la seglient informacio:

1.- Dades del sol-licitant (Nom i cognoms)

2.- Adreca de contacte

3.- Dret que vol exercir

4.- Sobre quines dades concretes formula la seva peticio

En el termini maxim d’un mes resoldrem la seva peticio a través del mateix mitja que hagi utilitzat inicialment.

5.- Seguretat en el tractament

Tenint en compte |'estat de la técnica, els costos d'aplicacio, i la naturalesa, I'abast, el context i les finalitats del tractament, aixi com els riscos de probabilitat i gravetat
variables per als drets i llibertats de les persones fisiques, la MUTUALITAT aplicara mesures técniques i organitzatives apropiades per garantir un nivell de seguretat
adequat al risc, que evitin la destruccio, pérdua o alteracio accidental o il - licita de dades personals transmeses, conservades o tractades d'una altra forma, o la
comunicacié o accés no autoritzats a aquestes dades.

6.- Qiiestions generals

El sol-licitant i persona a assegurar declara haver contestat amb total sinceritat les qiiestions anteriors, reconeixent que les respostes donades han de servir de base per
la valoracio del risc i acceptant les consequiéncies legals de qualsevol omissio o falta de veracitat.

Aixi mateix dona el seu consentiment al tractament de les dades de salut que ens proporcioni i a demanar informacio addicional de caracter clinic per poder avaluar la
seva sollicitud.

Signatura:
El/la Mutualista:
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Cognoms i Nom Mutualista ‘

Domiciliacio bancaria (IBAN)

[ES| 1 | L1 | L1 | L1 | L1 | L1 |
Beneficiaris
En cas de vida: el propi assegurat |:| Altres D \
En cas de mort: els seus hereus legals l:l Altres |:| \
Informaci6 addicional
Si No Si No
[J [ Personal sanitari d’ambit laboral exclusivament privat [J [O Utilitza maquinaria de tall, dentada o de pressio
[] [J Utilitzacio professional del vehicle [J [0 Treballa en bastides, torres o suspés a més de 5 m. d’alcada
L1 [ Utilitza maquinaria industrial pesada [J [J Realitzaimmersions amb aparells de respiracio
[J [J Manipula materials corrosius, explosius o toxics [J [ Practica esports de risc. Especificar ‘

Caracteristiques de I’Assegurat - Declaracio especifica de salut

Té contractades altres polisses de: Vida i/o Baixa Laboral? Si[J No[] En cas d’indicar |Si|indicar: Entitat asseguradora, tipus d’asseguranca, any contractat i capital assegurat

| \ \ \ |2 \ \ | |

Entitat Tipus Any Capital assegurat Entitat Tipus Any Capital assegurat
Alcada L L | | em Pes | I | | kg Es fumador? Si ] No [J Quantsaldia? | | |
Té alguna mutilacio, invalidesa o seqtieles greus? Sitd Nol Esesquerra? S [J No [ Esta en situacio de baixa laboral? SilJ No [
Té la tensio alta? SiJ NolJ minima maxima Té el colesterol alt? Si[J No[J
Es portador del VIH? Sitl Noll Ha tingut alguna intervencio quirirgica?  Si(J  No [J
En els dltims 6 mesos, ha consultat algun metge especialista o realitzat alguna prova diagndstica o intervencio quirtirgica? Sitd NoUO

Té previst -0 recomanat- consultar algun metge especialista o realitzar alguna prova diagnostica, o intervencié quirGrgica? Sit) NolJ
En els ltims 5 anys ha rebut tractament radical (cirurgia, radioterapia, quimioterapia o immunoterapia) per a alguna mena
de cancer o ha tingut alguna recaiguda d'un cancer previ? ST Noll

Ha patit o pateix alguna de les malalties referents a (entre paréntesi es citen -a mode d’exemple- les patologies més comuns, a titol merament enunciatiu, sense
caracter delimitatiu)

- lesions cardiaques (tipus angina de pit, infart de miocardi, Si L No L1 - dels ulls (més de 5 dioptries, pressio ocular elevada, si [ No [J
arritmies, hipertensio arterial, insuficiéncia cardiaca) degeneracié macular).

- respiratories (malaltia pulmonar obstructiva, asma) Si 0 No [ - deles oides (disminucio de l'audicio, vertigens de repeticio), si No I
- neurologiques (accid. cerebrovascular, Parkinson, epilépsia, deméncies) si L1 No L1 - de la pell (psoriasis), st No O
- digestives (malalties inflamataries intestinals, diverticles), si [ No [J - delsronyons i sistema urinari (insuficiéncia renal, calculs de sid No O
- reumatologiques (artritis, artrosi, osteoporosi, fibromialgia), st No O repeticio, infeccions de repeticio, augment grandaria prostata),

- endocrinolégiques (diabetis, trastorn de la tiroide), st J No O -delaparell locomotor (hérnies discals, collocaci6 de protesi) st No O
- hematologiques (anémies) siJ No OO escoliosi, anquilosi, lumbalgies de repeticio),

- de I"area oncoldgica (tumors benignes o malignes de qualsevol origen) s; [J No [ - trastorns de |'esfera psiquiatrica (ansietat cronica, depressio, st 0 No [

alcoholisme)?

Pren habitualment alguna medicacio? Si [ No I Quin medicament, dosi, motiu i des de quan la pren? ‘

Dones: Ha tingut o té alguna malatia ginecoldgica ? Si [ No Ha consumit o consumeix drogues? Si [J No [J

En cas de contestar a alguna de les preguntes anteriors, especificar tipus de malatia i data. ‘

Observacions |

A ,a de de

El/la mediador/a El/la Mutualista L’Assegurat/da
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