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Solicitud de Seguro mencanen| € Adeslas

CASO DE S C
TRASPASO egur(Laixa
Ndmero de solicitud | ] | | | | | | | | | D Alta D Modificacién D Traspaso g

Numero de pdliza | Y L A IO Numero de certificado || N A Y Numero de subcolectivo || |
Delegacion Efecto| | | | ' [ ] | Vencimientol | I I | | | | J

| | 1 | | | |_| Envio de documentacién |:|Cliente DMediador |:|Delegacién E]Zona |___|KAM DCoIectivo

Campafia | i
Clave Mediador 1 _ Clave Mediador 2
Datos del Traspaso - (A CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE TRASPASQ)
Ntimero de Polizade procedencia®| | | | | [ | | | | Namero de certificado®| | | | | | [ | | | D Procede extorno
[:] Baja total de la pdliza D Baja de asegurados traspasados (SE MANTIENE EL RESTO DE ASEGURADOS)

Datos del Tomador

Apellidos y Nombre _ - NIF/NIE

Domicilio: Tipo de Via @ Nombre de Via . Numero Piso
Codigo Postal Poblacion =

Fecha de nacimiento Estado Civil® | Profesion @ Sexo [_] Hombre [_] Mujer

Teléfono R __ Teiéfono mévil Correo electrénico

Idiomadeladocumentacién“"[j Formadepago“”l:l Cuenta corriente |_| || || | | | || | H I Y |

Datos adicionales del Tomador (A cumplimentar SOLO S| ES ASEGURADO) (51 SE CUMPLIMENTA ESTE APARTADO NO SERA NECESARIO RELLENAR LOS DATOS DEL TOMADOR COMO ASEGURADO)
¢Ha sido cliente anteriormente de la Compafiia? D Si D No ;Solicita Exencién de Carencias? [:I Si D No Cuadro Médico i |
Numero de Polizadeprocedencia | | | [ | | | | | | Numero de certificado T T I

Datos Asegurados

1) Apellidos y Nombre _ - NeNe_______
Domicilio —— — Cédigo Postal Poblacién
Fechadenacmiento_~~~ ~ Pprofesion® Sexo [__] Hombre [_] Mujer Parentesco Cuadro Médico
Teléfono _ Teléfono mévil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compania? I_:l Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: N° de Polizade procedencia® | | [ | | | [ [ | | Nede certificado® | | | [ | [ | | | |
2) Apellidos y Nombre _ NIFNIE__ -

Domicilio Cddigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Profesién Sexo D Hombre D Mujer Parentesco Cuadro Médico

Teléfono Teléfono movil Correo electronico S

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compafhia? I:] Si [:I No ;Solicita Exencién de Carencias? ® [:ISi D No

SOLO EN TRASPASOS: N°de Polizade procedencia® | | | | | | | | | | N de certificado® | | | [ | | | [ | |
3) Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio_____ Cédigo Postal _ Poblacion____ —

Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo [_| Hombre [_| Mujer Parentesco Cuadro Médico

Teléfono___ Teléfono movil Correo electronico

LHa sido cliente anteriormente de la Compania? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? © D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: N° de Péliza de procedencia @ [ 1 Y A O I Nede certificado® | | | I | | [ | | |
4) Apellidosy Nombre NIF/NIE

Domicilio Cddigo Postal Poblacién

Fecha de nacimiento Profesién @ Sexo D Hombre [_] Mujer Parentesco Cuadro Médico

Teléfono Teléfono moévil __Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Companifa? D Si D No Solicita Exencién de Carencias? I:] Si I:l No

SOLO EN TRASPASOS: N° de Polizade procedencia® | | | | | | | | | | Nedecertificado®| | | [ | | [ | | |

PRODUCTO OBSERVACIONES
- - = ! —

Complementos adluonales por asegurado
“Tomador Asegurado 1 . | Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4

Resolucion Solicitud: [_] ACEPTADA  [_] RECHAZADA [ EXCLUSIONES (1), (2), (3), (4) y (5) Ver instrucciones de cumplimentacion en el reverso.

Conforme a lo indicado en el apartado “TRATAMIENTO Y CESION DE DATOS
PERSONALES" que figura en el reverso de esta solicitud de seguro, marque
la/s casilla/s correspondientes si no admite el envio de publicidad y/o la cesién
de datos indicada.
[ONo acepto la utilizacion de mis datos personales con fines de promocién
publicitaria.
[0 No acepto la comunicacién de mis datos personales a terceras entidades.  Fecha Firma

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros - Juan Gris, 20-26, 08014 Barcelona (Espaia) - Inscrita en el R. M, de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492. NIF: A28011864

Copia para el cliente.



