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PSN Joven

‘ Cédigo gestor: ‘

‘ Fecha de efecto: ‘

Solicitud de Contratacion
|
|
|

Especial Colegiados [ operacom: |
Tomador:
Apellidos: N° de Mutualista:
Nombre: N.LF.:
Domicilio: Poblacién:
C.P.: Provincia: Teléfono/s: /
E-Mail; Fecha Nacimiento: __ /_ /__ ‘Sexo: OH OM
Actividad profesional y/o empresarial:
0O Cuenta propia O Cuenta ajena
Especialidad: Nacionalidad: Estado Civil: ‘N" de hijos:
Declaro ser en relacion con el Mutualista n° O Conyuge O Viudo/a

Colegiado en:

llustre Colegio Oficial de:

N° Mutualista del Colegio*:

* Es obligatorio indicar el N° de Mutualista del Colegio.

En cumplimiento de la Ley de Prevencién de Blanqueo de Capitales y de la Financiacion del Terrorismo

Declaracion Jurada del Tomador*:

Por la presente declara bajo juramento que:
0O Estoy en posesion de la titulacién universitaria de

Procedencia: O Ingresos profesionales O Patrimonio

En caso de actuar por cuenta de tercero, se acreditara dicha representacion.

O Soy persona, familiar préximo o allegado de una persona con responsabilidad publica (que desempeiia o ha desempeiiado
funciones publicas importantes: cargos en la Administracion con capacidad de gestion, politicos, empresas publicas, etc.).

Informacion para PSN Asesoramiento y Gestion del Riesgo

Asegurado:

Apellidos: N° de Mutualista:

Nombre: N.I.F.:

Domicilio: Poblacion:

C.P.: Provincia: Teléfono/s: /

E-Mail: Fecha Nacimiento: ___ /_ /_ ‘Sexo: OH OM
Profesion: Especialidad:

Nacionalidad: Estado Civil: ‘N° de hijos:

Coberturas:

Fallecimiento:
Fallecimiento por accidente: 6.000 €

Incapacidad:

Incapacidad permanente y absoluta por accidente: 50.000 €

Gran Invalidez por accidente: 50.000 €

Incapacidad Laboral Total Temporal por accidente: 15 €/dia
Prestacién: 12 meses

Hospitalizacién por accidente: 30 €/dia

Franquicia: 15 dias

Primas a pagar con Bonificacion:

1¢"Afo: 9,21 € 2°Afio: 19,21 €

3¢" Aflo y Sucesivos: 40,08 €

Designacion de Beneficiarios: (En caso de designacién personalizada o beneficiarios en su defecto usar el formulario PL0O007)

O Cényuge O Cényuge y en su defecto los hijos O Cényuge e hijos por partes iguales O Hijos U padres [ Hermanos

O Designacién nominal. N.I.F.:

Especifique nombre completo:

(En caso de no designacion, se estara a lo dispuesto en el orden de prelacién excluyente determinado en las Condiciones Generales).

Mediado por PSN Asesoramiento y Gestion del Riesgo, S.A.U, sociedad de Agencia de Seguros Vinculada, debidamente inscrita
en el Registro Administrativo especial de Mediadores de seguros, corredores de reaseguros y de sus altos cargos con la clave AJ0212.
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Datos Bancarios

El Tomador autoriza a la Entidad Bancaria cuyo cédigo consta a continuacion, a que cargue las primas de Prevision Sanitaria Nacional en la
siguiente cuentabancaria: BN | E S| | [ | | | | | | | | T | I B
Pais  N°Control Entidad Oficina D.C. Ne de Cuenta Corriente

Datos de interés para un mejor servicio (cumplimentacién voluntaria)

¢Estéd satisfecho con el asesoramiento recibido? o sSi O No O Regular

¢Qué aspectos mejoraria?

¢Por qué canales prefiere que contactemos con usted?
0O Email: O Teléfono: O A través de mi asesor

O Correo ordinario:

¢En qué tipologia de productos esta mas interesado?
O Proteccion personal y familiar O Ahorro y jubilacion O Inversion O Responsabilidad Civil 0O Auto

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?
Previsién Sanitaria Nacional, PSN, Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija (en adelante, PSN).

¢Con qué finalidad tratamos sus datos?

Trataremos sus datos con la finalidad de formalizar y gestionar la Péliza de Seguro, los servicios accesorios a la misma y a la condicién de

mutualista y la gestién comercial.

¢Por qué estamos legitimados para su tratamiento?
La legitimacion esta basada en la ejecucion del contrato y el consentimiento del interesado.

¢A quién comunicaremos sus datos?

Los datos serdn tratados por PSN Asesoramiento y Gestion del Riesgo SAU y en caso de habernos dado su consentimiento, los datos facilitados
seran comunicados a las empresas del Grupo PSN con la finalidad de remitirle informacién comercial por cualquier medio, incluidos los
electrénicos sobre las actividades, servicios y productos que ofrecen las empresas del Grupo PSN, cuya composicién puede consultar en la

direccién: http://www.psn.es/empresas-psn.

¢Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

El Cliente podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informaciéon

adicional.

Informacién adicional

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web: https://www.psn.es/politica-de-privacidad/

[[JHe leido y acepto la informacién sobre Proteccion de Datos.

LEY DE PREVENCION DE BLANQUEO DE CAPITALES Y DE LA FINANCIACION DEL TERRORISMO

* Previsién Sanitaria Nacional, PSN, Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija, en cumplimiento de la Ley 10/2010, de 28 de Abril, de Prevencién
de Blanqueo de Capitales y de la Financiacion del Terrorismo, esta obligada a disponer de determinada informacion de sus clientes a efectos de

conocer la naturaleza de su actividad profesional y/o empresarial.

La informacién que usted nos facilite tiene el caracter de estrictamente confidencial y serd utilizada Unicamente para los fines descritos.

Facilitdndonos dicha informacién podremos ofrecer mejores servicios a nuestros Mutualistas.

En a de de 20

EL TOMADOR EL ASEGURADO EL ASESOR

Ejemplar para la Mutua

Mediado por PSN Asesoramiento y Gestion del Riesgo, S.A.U, sociedad de Agencia de Seguros Vinculada, debidamente inscrita
en el Registro Administrativo especial de Mediadores de seguros, corredores de reaseguros y de sus altos cargos con la clave AJ0212.
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Declaracion de Salud:

D/Dfia.:
NO S
1°- ;Tiene alguna alteracién FiSICA, PSIQUICA o SENSORIAL, ha sufrido algun accidente o intervencién
quirdrgica, tiene reconocida o solicitada la Incapacidad o alguna de sus modalidades o ha estado
de baja més de 30 dias en los Ultimos 5 afios? O O
2° - ;Toma medicacién de forma regular o padece alguna enfermedad cardiaca, neurolégica,
reumatologica, traumatoldgica, diabetes, hipertension arterial, hipercolesterolemia o alguna otra? O O

En caso de respuestas afirmativas, especificar motivos, fechas, evoluciéon y posibles secuelas.

OBSERVACIONES DE INTERES

El Asegurado declara haber contestado las anteriores cuestiones conforme a la verdad, reconociendo como suyas las respuestas aunque no sean de su
pufio y letra, y sabe que cualquier ocultacion o inexactitud motivara, conforme a la Ley de Contrato de Seguro, la rescisién de la Péliza y la pérdida del
derecho a la prestacién, dando también su conformidad para la realizacién de las pruebas que PSN considere oportunas (incluida serologia V.I.H.).

Asimismo, declara y estd de acuerdo en su propio nombre y en el de sus familiares dependientes que puedan tener o recabar algin interés en el seguro
aqui solicitado que por la presente autoriza a todos los médicos, hospitales, clinicas, compafiias de seguros o a otras organizaciones o personas que
posean documentaciéon o conocimientos del Asegurado o su salud a revelar a esta compafiia aseguradora todo tipo de informacién sobre él/ella con
referencia a su salud e historial médico. La copia fotostatica de esta autorizacién serd tan efectiva y valida como el original.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?

Previsién Sanitaria Nacional, PSN, Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija (en adelante, PSN).

¢Con qué finalidad tratamos sus datos?

Trataremos sus datos personales con la finalidad de formalizar y gestionar la Péliza de Seguro. El tratamiento de sus datos de salud es necesario para la
celebracién del contrato, para valorar, seleccionar y tarificar los riesgos asociados al seguro, asi como para el mantenimiento, desarrollo y ejecucién de la
relacién contractual.

:Por qué estamos legitimados para su tratamiento?

La legitimacion esta basada en la ejecucion del contrato a los solos efectos de garantizar el pleno desenvolvimiento del contrato de seguro.

¢A quién comunicaremos sus datos?

En ninglin caso cederemos los datos facilitados en este cuestionario relacionados con su salud por formar parte de una categoria especial de dato personal.
¢Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

El Cliente podra ejercer los derechos de acceso, rectificacién y supresion de los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional.
Informacién adicional

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web: https://www.psn.es/politica-de-privacidad/

En a de de20____ EL ASEGURADO

Mediado por PSN Asesoramiento y Gestion del Riesgo, S.A.U, sociedad de Agencia de Seguros Vinculada, debidamente inscrita
en el Registro Administrativo especial de Mediadores de seguros, corredores de reaseguros y de sus altos cargos con la clave AJ0212.
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