Mutualidad de Previsidon Social Unidn Protectora

Rua Hérreo,19-12Izda,Esc-B SOL'C'TUD DE SEGURO

15702 Santiago de Compostela - A Coruiia
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Los campos sombreados deben ser cumplimentados por Mutualidad de Prevision Social Unién Protectora
TOMADOR DEL SEGURO
N.L.F./N.L.E Nombre y Apellidos N° de Pdliza
Fecha de Nacimiento | Sexo Estado civil
/ / Hombre Muijer Otro
Domicilio Poblacion
Provincia Cadigo Postal | Teléfono Fijo Teléfono Movil E-mail
ASEGURADO 1
N.ILF./N.LLE Nombre y Apellidos CODIGO CLIENTE
Fecha de Nacimiento | Sexo Estado civil
/ / Hombre Mujer Otro
Teléfono Fijo Teléfono Movil E-mail
Parentesco con Tomador (Cényuge/ Pareja /Hijo/a)
ASEGURADO 2
N.ILF./N.LLE Nombre y Apellidos CODIGO CLIENTE
Fecha de Nacimiento Sexo Estado civil
/ / Hombre Mujer Otro
Teléfono Fijo Teléfono Movil E-mail
Parentesco con Tomador (Cényuge/ Pareja /Hijo/a)
ASEGURADO 3
N.ILF./N.LLE Nombre y Apellidos CODIGO CLIENTE
Fecha de Nacimiento Sexo Estado civil
/ / Hombre Mujer Otro
Teléfono Fijo Teléfono Movil E-mail
Parentesco con Tomador (Cényuge/Pareja/ Hijo/a)
ASEGURADO 4
N.L.LF./N.LE Nombre y Apellidos CODIGO CLIENTE
Fecha de Nacimiento | Sexo Estado civil
/ / Hombre Mujer Otro
Teléfono Fijo Teléfono Movil E-mail
Parentesco con Tomador (Conyuge/ Pareja/ Hijo/a.)
ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA
Titular de la Cuenta Bancaria:
IBAN: | | | | | | | | | |
Forma de Pago: Mensual Trimestral Semestral Anual

Declaro que he leido cuidadosamente todas las preguntas y respuestas consignadas en esta solicitud y que ellas son verdaderas, completas y exactas. Que no he omitido ni disimulado ningtin hecho, ni circunstancia que pueda modificar la opinién del Asegurador sobre
el riesgo a correr por el seguro solicitado. Que esta solicitud y otros documentos presentados son la base para apreciar el riego y fijar la prima del seguro correspondiente formado parte integrante del contrato, y que conozco que en caso de fraude o declaraciones falsa
u omisiones cesa lar ilidad del dando nulo el contrato de seguro.

Autorizo al Asegurador para obtener cualquier informacion relacionada con mi estado de salud o de mis familiares inscritos, a todos los médicos, clinicas u hospitales e instituciones similares, incluyendo copias de registros, renuncio a la indole reservada en toda
informacion adquirida en cualquier tiempo, y doy permiso a cualquier persona para que de testimonio de dichos asuntos.

De acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento General (UE) 2016/679 de Proteccién de Datos le informamos que los datos facilitados a lo largo de la prestacién del servicio se incorporaran a la Actividad de Tratamiento titularidad de MUTUALIDAD DE PREVISION
SOCIAL UNION PROTECTORA con CIF V15.305.782 y domicilio en Rua do Hérreo N2 19, 12 izquierda, escalera B, 15.702, Santiago de Compostela (A Corufia). La finalidad de dicho tratamiento es prestarle un éptimo servicio como cliente y el mantenimiento de la
relacién comercial en su caso establecida.

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién en cualquier momento, mediante escrito, acompafiado de copia de documento oficial que le identifique dirigido a la direccién arriba indicada.

Asimismo, y de igual manera, puede revocar el consentimiento prestado a la recepcién de comunicaciones comerciales de conformidad con lo dispuesto en la Ley 34/2002.

Declaro que entiendo y acepto la Politica de Privacidad del sitio web www.unionprotectora.com.

En ultimo lugar, la empresa le informa que con la firma del presente documento, otorga el consentimiento para el tratamiento de sus datos con la finalidad anteriormente mencionada.

Tomador del Seguro:
Fecha y Firma: / /

La emision de la pdliza esta condicionada a la aceptacion de esta Solicitud por la Mutualidad.










Informacion previa a la contratacion

El Tomador reconoce con su firma en el anverso de la solicitud de seguro haber sido informado en la fecha de ésta de lo indicado a continuacion, en cumplimiento de los arts. 96 de la Ley
20/2015, de 14 de julio, y 122 y 126 de su Reglamento de desarrollo, y haber recibido, en su direccion de correo electrénico facilitada en la solicitud de seguro, o en su defecto en papel, el
Documento de informacidn sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud. MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL, UNION PROTECTORA no contrae obligacién alguna como
consecuencia de la presente solicitud y se reserva el derecho de aceptacion o rechazo de la misma a los efectos de la contratacion del seguro.

LEGISLACION APLICABLE: RENOVACION, RESOLUCION, ACTUALIZACION DE PRIMAS Y OTRA INFORMACION.

Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro; Ley 20/2015, de 14 de julio, de
ordenacion, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, y su
Reglamento de desarrollo (Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre).

ENTIDAD ASEGURADORA:

Mutualidad de Prevision Social, UNION PROTECTORA, con domicilio social en la C/
Hérreo,19-1° Izquierda, Escalera B (15702 Santiago de Compostela, Espafia) y NIF

1.

V-15305782. Corresponde a la Direccion Xeral de Politica Financeira, >,

Tesouro e Fondos Europeos de la Conselleria de Facenda y Administracion Publica de la
Xuntade Galicia el control y supervisién de su actividad. MUTUALIDAD DE PREVISION
SOCIAL, UNION PROTECTORA divulgara a través de su pagina web el informe legal
sobre la situacion financiera y de solvencia en los plazos previstos en la normativa vigente.

ACEPTACION DE CONDICIONES. COMUNICACIONES.

El Tomador autoriza a Mutualidad de Previsidn Social, UNION PROTECTORA a que utilice
su numero de teléfono movil y su direccion de correo electronico para remitirle las
notificaciones, comunicaciones e informacion relacionada con su pdliza, siempre que la
ley lo permita, por medios electronicos. El Tomador acepta la plena validez y eficacia de
cualquier notificacion remitida por Mutualidad de Prevision Social, UNION PROTECTORA
a su domicilio, correo electroénico o teléfono facilitados en la solicitud de seguro, mientras
no comunique su cambio.

El Tomador acepta los anteriores términos en su nombre y en el de los asegurados de la
poliza que se registren y obtengan su propia clave identificativa, a quienes el Tomador
informara de dichos términos.

INSTANCIAS DE RECLAMACION:

Para cualquier reclamacion sobre el contrato de seguro, el tomador, asegurado,
beneficiario, tercero perjudicado o derechohabiente de cualquiera de ellos, deberan
dirigirse para su resolucion:

1. Al Servicio de atencidn al mutualista o en cualquier oficina abierta al publico de la
Mutualidad de Prevision Social, UNION PROTECTORA.Podra efectuarse
personalmente o mediante representacion, en soporte papel o medios informaticos,
electronicos o telemdticos , siempre que éstos permitan la lectura, impresiéon y 3.
conservacion de los documentos.Mas informacion sobre el procedimiento en https://
unionprotectora.com/documento/Servicio_de_Atencion_al_Mutualista.pdf

2. Agotada dicha via interna del Asegurador, o en caso de no estar conformes con la
resolucion de este, podran formular su reclamacion por escrito facilitando el DNI o

documento que acredite la identidad del reclamante, ante el Servicio de 4.

Reclamaciones en la Direccion Xeral de Politica Financeira,Tesouro e Fondos
Europeos de la Conselleria de Facenda y Administracion Publica de la Xuntade
Galicia, con domicilio en los Edificios Administrativos de San Caetano, s/n. Correo
electronico: dx.politica.financeira.tesouro.fondos.europeos.facenda@xunta.gal. Para
ello, el reclamante debera acreditar que ha transcurrido el plazo establecido para la

resolucion de la reclamacion o que ha sido denegada la admision de la 6.

reclamacion o desestimada su peticion.

3. Le informamos que Mutualidad de Previsién Social UNION PROTECTORA no esta
adherida a ninguna junta arbitral de consumo sin perjuicio de poder acudir el 7
asegurado a las instancias administrativas y judiciales previstas en el procedimiento
de reclamaciones que figura en las condiciones generales de su pdliza. En cualquier
caso podra acudir a los Juzgados y Tribunales competentes, que seran los del

Renovacion. Salvo que otra cosa se establezca en la pdliza, el contrato de seguro tiene
una duracion anual, computada desde su fecha de entrada en vigor, y se prorrogara
tacitamente por sucesivos periodos de una anualidad salvo que una de las partes se
oponga a una de dichas prérrogas comunicandoselo a la otra con 2 meses de antelacion
si es Mutualidad de Prevision Social, UNION PROTECTORA quien realiza la
comunicacion y con 1 mes si es el Tomador.

Resolucion del contrato (con caracter general, sin perjuicio de las previsiones
legalesy de las Condiciones Generales y Particulares de la poliza).

a) Mutualidad de Previsién Social, UNION PROTECTORA podra resolver la péliza:

~

» En caso de reserva o inexactitud del Tomador al cumplimentar el cuestionario
de salud del/de los asegurado/s. La resolucion tendrd lugar mediante
declaracion dirigida al Tomador en el plazo de 1 mes desde que Mutualidad de
Previsién Social, UNION PROTECTORA tenga conocimiento de la reserva o
inexactitud.

« Sipor culpa del Tomador la prima inicial no se paga a su vencimiento, salvo que
Mutualidad de Previsidon Social, UNION PROTECTORA opte por exigir su pago
por via ejecutiva. En caso de impago de primas posteriores, sus
fraccionamientos o copagos, sera de aplicacion el art. 15 de la Ley 50/80 y las
Condiciones de la poliza.

b) El Tomador podra resolver la péliza en los siguientes casos, comunicandolo por
escrito a Mutualidad de Previsién Social, UNION PROTECTORA:

Recibida, en su caso, la comunicacién de Mutualidad de Previsién Social, UNION
PROTECTORA relativa a la variacion del importe de las primas para la siguiente
anualidad. En ese caso, la resolucion producira efecto al término de la anualidad
en curso siempre que se comunique por el Tomador a Mutualidad de Prevision
Social, UNION PROTECTORA con al menos un mes de antelacién a dicha fecha.

Cuando varie el cuadro médico de de Mutualidad de Previsién Social, UNION
PROTECTORA, siempre que afecte al menos al 50% de los que lo integren antes
de la variacion.

Factores de riesgo objetivos a considerar en la tasa de prima a aplicar en las sucesivas
renovaciones de la poliza: edad de cada asegurado; zona geografica de prestacion de
los servicios; evolucion de costes de los servicios sanitarios; frecuencia en la utilizacion
de las prestaciones; inclusion de innovaciones tecnoldgicas médicas o nuevas
coberturas aseguradas.

El Tomador no tiene derecho a la rehabilitacion de la pdliza.

En las polizas de asistencia sanitaria el asegurado podré acceder a los profesionales del
cuadro médico del producto contratado en los términos y dentro de los limites
establecidos en el condicionado general. En los productos de reembolso no habra
limite de acceso siempre que el servicio médico sea objeto de cobertura.

Puede consultar el informe sobre la situacion financiera y de solvencia de
MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL, UNION PROTECTORA en https://
unionprotectora.com/normativa/

Puede consultar las tarifas de prima aplicables y las coberturas en
www.unionprotectora.com

domicilio del asegurado.
Orden de domiciliacion de adeudo

El Tomador y Deudor de la prima de seguro, con su firma en el anverso de esta solicitud, autoriza a MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL, UNION PROTECTORA a que presente
al cobro, en la cuenta corriente igualmente indicada en el anverso, el importe relativo a la prima de seqguro de la péliza objeto de esta solicitud y cualquier otra cantidad cuyo pago
corresponda al Tomador en virtud de dicha pdliza. Igualmente autoriza a la entidad bancaria a efectuar dichos adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones de Mutualidad de

Prevision Social, UNION PROTECTORA

Informacion basica sobre Proteccion de Datos

* Responsable: Mutualidad de Prevision Social UNION PROTECTORA, con
domicilio social en la C/ Horreo, 19-1°lzquierda, Escalera B, 15702 Santiago de
Compostela, Espafia.

Informacién adicional: encontrara informacién en relacion al tratamiento
de sus datos personales en  https://unionprotectora.com/RGPD/
POLITICA_DE_PRIVACIDAD.pdf

e Legitimacion: Ejecucion del contrato, cumplimiento de obligaciones legales, interés

e Finalidad: Los datos personales que aporta el Solicitante relativos al Tomador y
Asegurados, incluyendo sus datos de salud, se trataran con las siguientes finalidades:
Formalizacion, desarrollo y ejecucion del contrato de seguro; Prestacion y cobertura
del servicio asistencial objeto del contrato de seguro; Gestion del riesgo
actuarial;Cumplimiento de obligaciones que le correspondan a Mutualialidad de
Previsién Social, UNION PROTECTORA por mandato legal, entre otras, aquellas
relativas a la normativa de seguros, leyes tributarias y normativa de proteccion de
datos; Analisis de sus intereses y necesidades con base en los datos proporcionados por
usted, incluyendo aquellos datos personales que se hayan generado como
consecuencia del servicio prestado por Mutualidad de Prevision Social UNION
PROTECTORA y aquellos que se hayan obtenido por otros medios. Envio de
comunicaciones comerciales por cualquier canal, incluido por via electrdnica; Llevar a
cabo procedimientos de anonimizacion de sus datos personales.

legitimo, fines de investigacion cientifica y/o estadistica y consentimiento tal y como
se detalla en la Informacion Adicional.

Destinatarios: Empresas del Grupo y terceras empresas colaboradoras. Ademas de lo
anterior, encargados del tratamiento cuya transferencia internacional se basa en la
autorizacion de la Directora de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos y/o en
Clausulas Contractuales Tipo.

Derechos: Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, tal y como
se explica en la Informacion Adicional.

He leido y entiendo la informacion proporcionada en Firma del Tomador/Asegurado
relacion al tratamiento de mis datos personales.
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