MUTUALIDAD GENERAL DE LA ABOGACIA, Mutualidad de Previsién Social a Prima Fija. Inscrita en el Reg. de Entidades Aseguradoras, Sec. Prevision Social con el n® 2131- CIF: V-28/024149- Dom. Soc. Serrano 9-28001 Madrid

Sol-PLS-01/11 -DE

" ‘ MUTUALIDAD DE LA

ABOGACIA Plus Salud

Solicitud de Inscripcion

NIF/ZCIF:. i Fecha de efecto: ........ [ouennn.n. Jeoeiinnnn. Cod. Interno:........ovveennee.n.

(adjuntar fotocopia si eres nuevo mutualista) (muy importante)

TOMADOR

Nombre:. ... Apellido 1: ..o Apellido 2: .o
Sexo:.......... Tipo via: ....... DIr€CCION: .o Ne:....... Piso:..... Letra:...... Esc.:... Blg.:.....
CP.iiiii, PobIlacion: ... PrOVINCIA: .
Fecha de nacimiento:..........ccccoeviivinnann... I 1 T MOVl o
[ = U

ASEGURADOS

Deseo contratar el Seguro Plus Salud para los siguientes Asegurados:

Por favor, marca con una Xy completa lo que proceda

(Indica para cada Asegurado la Clave Correspondiente: CLAVES: O-Titular, 1-Cényuge, 2-Hijo, 3-Hija, 4-Otros familiares )

1. Nombre:...coooiiiiiiiiiiieenns Apellido L:...ii e Apellido 2z
Clave:... Sexo: (] hombre () mujer Fecha nacimiento:...... /..., Y ST Talla:..... cms. Peso:...... Kgs. Nif:......ooien.
2. Nombre:....coovieiviiiiiiiieane, Apellido 1:. oo Apellido 2:. oo
Clave:... Sexo: (] hombre () mujer Fecha nacimiento:...... /..., Y ST Talla:..... cms. Peso:...... Kgs. Nif:......ooiaen.
3. Nombre:.....coooiiiiiiiiiiia.. Apellido 1:..ooioi Apellido 2:. .o
Clave:... Sexo: (] hombre (] mujer Fecha nacimiento:...... [eoenn. Joviaannn. Talla:..... cms. Peso:...... Kgs. Nif:....oooooeians
4. Nombre:....cooviiviiiiiiiennnn.. Apellido 1:..ooioi Apellido 2:. oo
Clave:... Sexo: (] hombre (] mujer Fecha nacimiento:...... [ooenn. Joviaannn. Talla:..... cms. Peso:...... Kgs. Nif:....oooooeiins
5. Nombre:. ..o, Apellido 1:. . Apellido 2. ..o
Clave:... Sexo: (] hombre (] mujer Fecha nacimiento:...... [ooenn. Joviaannn. Talla:..... cms. Peso:...... Kgs. Nifz....ooooeeenin.

OPCIONES DE CONTRATACION

(O PREMIUM. Incluye la Asistencia Sanitaria por: Medicina Primaria, Especialidades y Medicina Preventiva, Medios de
Diagnéstico Completos, Tratamientos, Cirugia y Hospitalizacion y Servicios Adicionales.

(O PREMIUM DENTAL. Opcion Premium mas Servicio Dental.

(3O PREMIUM DENTAL REEMBOLSO. Opcion 2 mas Garantia Complementaria de Reembolso.

DATOS BANCARIOS

() Deseo que los recibos de este seguro se domicilien en la misma cuenta que los recibos del Plan Universal

() Deseo domiciliar el recibo de este seguro en una cuenta distinta:

Entidad Oficina LE: NO Cuenta

Deseo que la cuota tenga periodicidad: ) Anual (J Semestral (J Trimestral (] Mensual



Con el fin de finalizar tu solicitud, nuestros Servicios Médicos te realizaran una entrevista
telefonica en el ndmero de teléfono que nos has facilitado.

Los datos que se recogen en esta declaracidon son necesarios para valorar y delimitar el riesgo. El solicitante declara que todo cuanto anteriormente
figura es veridico, no habiendo ocultado nada que pueda desvirtuar la apreciaciéon del riesgo.

En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de protecciéon de datos de caracter personal, la Mutualidad General de la Abogacia te informa de que los datos
personales que aportas, junto a los obtenidos durante la vigencia del contrato en tu condicién de mutualista, seran incluidos en sus ficheros de datos de caracter
personal para la gestiéon de los productos o servicios contratados. Salvo que indiques lo contrario marcando esta casilla O, tus datos seran utilizados también para
enviarte informacién, incluso por medios electrénicos, sobre los productos y servicios de la Mutualidad, referencia de los Convenios de Colaboracién que suscriba y
para impulsar ofertas en el ambito del Club del Mutualista. En cualquier momento puedes oponerte a dicho uso en la direccion de e-mail
buzon@mutualidadabogacia.com o en el teléfono de atencién al mutualista 902 255 050. Igualmente, puedes ejercer tus derechos de acceso, rectificacion y
cancelacién y oposicién dirigiéndote por escrito a la Mutualidad, C/ Serrano, 9, 3°, 28001 Madrid. Salvo que margues esta casilla (J, autorizas a la Mutualidad para
que tus datos puedan ser comunicados a terceras entidades de los sectores de gran consumo, telecomunicaciones, financiero y seguros, ocio, formacién, automocioén,
energia y suministros y ONG que hayan alcanzado acuerdos de colaboracién con nosotros para ofrecer a nuestros miembros sus productos o servicios en condiciones
especialmente ventajosas. En caso de que nos proporciones datos de terceros, es tu responsabilidad haberles informado de todo lo previsto en esta clausula y haber
obtenido su consentimiento.

ENn. . - R, de de........... EL TOMADOR/ASEGURADO
ES NECESARIO CUMPLIMENTAR FECHA Y FIRMA

Enviar por fax 91 431 99 15 o por correo ordinario a: C/ Serrano 9 - 32 planta. 28001 Madrid




