AON

Boletin de adhesion

Rellene y firme este boletin y envielo a:
Aon C/ Rosario Pino, 14-16 | 28020 Madrid

Si desea cualquier aclaracion, puede llamarnos al 902 101 658.

M reinventando /los seguros

Deseo adherirme al Seguro Colectivo contratado con AXA Vida, S.A., pdliza n° 104251, estando conforme

con las condiciones de las polizas.
Opcion elegida:
[1Opcién A [Opcién B [1Opcion C [IOpcién D [Opcion E Opcién F [1Opcion G

Datos del Solicitante
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NOMIDIE. ...,

Sexo..cocvivinnn, N I T TP

Cualquier variacion que en adelante sufran estos datos, debe comunicarse a AXA Vida por escrito.
Domiciliacién bancaria

Entidad Oficina D.C. Numero de cuenta

Ruego abonen con cargo a mi cuenta los recibos que a mi nombre les sean presentados al
Cobro por AXA Vida S.A. de Seguros y Reaseguros.



AON

Cuestionario de salud

v.a¥ reinventando /los seguros

Marque con una X donde proceda.

1. ¢,Se encuentra actualmente en buen estado de salud y sin sintoma alguno de enfermedad?
SioNo o

2. ¢ Esta usted de baja por enfermedad o accidente? Sio No o

3. ¢Padece usted alguna enfermedad que le obligue a una asistencia médica? Sio No o

>

¢, Ha padecido alguna enfermedad en los ultimos cinco afios? Si o No o

5. ¢ Tiene usted algun defecto fisico, ha sufrido accidentes graves, ha sido o va a ser intervenido
quirurgicamente? SioNoo

Si ha contestado afirmativamente a cualquiera de las preguntas 2, 3, 4 o0 5 completen los siguientes datos:

1. Naturaleza de Padecimiento o lesion:

Clausula de consentimiento y autorizacion

De conformidad con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, el interesado queda informado y
autoriza la incorporacién de sus datos a los ficheros de AXA AURORA VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS y el tratamiento de los
mismos con la finalidad de gestionar su solicitud. La cumplimentacion de todos los datos personales facilitados en la solicitud es totalmente
voluntaria, pero necesaria para la gestiéon de la misma. El Solicitante consiente expresamente a que sus datos de caracer personal, incluidos los
datos de salud, sean tratados por la entidad aseguradora, asi como que estos datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y los médicos,
centros sanitarios, hospitales e instituciones o entidades que, de acuerdo con la finalidad y objeto del contrato, asi como por razones de reaseguro y
coaseguro, intervengan en la gestion de la pdliza, incluido el mediador del seguro. Los datos deben ser adecuados, pertinentes y no excesivos para
la finalidad expresada en relacién con el contrato de seguro.

El Solicitante podra dirigirse a AXA SEGUROS E INVERSIONES, (Departamento de Marketing-CRM), Camino Fuente de la Mora, 1 Madrid Edificio AXA
28050 Madrid, o bien a través de cualquiera de los siguientes teléfonos 901 900 009 6 93 366 93 51, para ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicién, en los términos establecidos en la legislaciéon vigente.

El Solicitante abajo firmante declara haber contestado con toda sinceridad a las preguntas formuladas en la declaracién de salud y reconoce que las
respuestas dadas deben servir de base para la valoracion del riesgo por AXA AURORA VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS, aceptando las
consecuencias legales de su omisién o falta de veracidad.

En prueba de

conformidad y

autorizacion:

En a de de

Firma del

Tomador Firma del asegurado

El Asegurado certifica haber contestado completa y veridicamente a las preguntas antes citadas. Autoriza a médicos, a las
instituciones médicas y a otras compafiias de seguros interrogadas por la Compariia a darle a ésta las informaciones necesarias para
este propuesta o para la liquidacion de un eventual siniestro.




