
Domiciliació bancària (IBAN)

Assegurats

Dades del Soci Mutualista

En , a de de

Sol.licitud d�Assegurança

El/la sol·licitantEl/la mediador/a Assegurat 1

Cobertura opcional (per pòlissa)

Declaració específica de salut

 Algun dels assegurats pateix lesions cardíaques, malalties referents a l'aparell circulatori, tumors, malalties renals, malalties  reumàtiques,
 ha estat intervingut o té prevista una intervenció en els pròxims sis mesos?

Especifiqui les causes i l�assegurat:

Núm. Doc. Ass.Data Efecte

Forma de pagament:

Codi Mediador

Modificació de Doc. Ass. Núm.

Mensual Trimestral Semestral Anual Idioma: Català Castellà

Modalitats: Indicar per a cada assegurat: Quota Anivellada (QA), Quota Renovable (QR), Quota Única (QU)

Cobertura

Trasllat
volunt.

Capital
Zona:

Nacional (N)
Internac. (I)

Ciutat/Pais
Destinació*

Cobertures opcionals

Cognoms i Nom

Població

Adreça Núm. PisNIF/CIF

E-mailMòbil

C.Postal Professió

Telèfon

Data naixement

Sexe H

Única

Si No

E S

Assegurat 2 Assegurat 3 Assegurat 4 Assegurat 5

Modalitat

Enterrament (E)
Incineració (I)

Nínxol:   Propietat ColumbariCapital Làpida Capital CapitalLloguer

Data naixement NIF Sexe Despeses
extra sepeli

Cognoms i Nom

HAssegurat 2
QA

Cognoms i Nom

HAssegurat 3
QA

Cognoms i Nom

HAssegurat 4
QA

Cognoms i Nom

HAssegurat 5
QA

Cognoms i Nom

HAssegurat 1
QA

E N

E N

E N

E N

E N

*Espeficar: Ciutat/Nacional i Pais/Internacional

El/la sol·licitant i persona a assegurar declaren haver contestat amb total sinceritat les qüestions anteriors, reconeixen que les respostes donades han de servir de base per a la valoració del risc i accepten les conseqüències legals
de qualsevol omissió o falta de veracitat.
La persona a assegurar atorga el seu consentiment a Mútua de Terrassa, MPS per a que pugui consultar les seves dades clíniques, facilitades per vostè a la Mutualitat, a efectes de valorar la sol·licitud de l�assegurança.
Conforme a l�establert a la vigent Llei Orgànica 15/1999, posem en el seu coneixement l�existència d�un fitxer automatitzat anomenat �Asegurados� que inclou les dades de caràcter personal del prenedor i/o assegurat per a la
gestió de la prestació dels serveis contractats dins de la nostra activitat asseguradora, del que n�és responsable Mútua de Terrassa, MPS. Vostè pot exercir en el domicili social de l�entitat, situat a la Plaça del Doctor Robert, 5 de
Terrassa, els drets d�accés, oposició, rectificació i cancel·lació en els termes previstos per la legislació vigent en matèria sanitària i de protecció de dades.
D�acord amb l�establert a la LLei 30/1995 d�Ordenació de les Assegurances Privades, la Mutualitat podrà cedir les dades personals facilitades a unes altres entitats asseguradores o organismes públics o privats relacionats amb el
sector assegurador, amb finalitats estadístiques i de lluita contra el frau, així com per raons de coassegurança i reassegurança. Així mateix, el mutualista i/o assegurat dóna el seu consentiment a Mútua de Terrassa, MPS, per a que,
per a qualsevol mitjà de comunicació, inclòs el correu electrònic o equivalent, li envïi comunicacions comercials o promocionals relatives a d�altres productes i serveis asseguradors, així com  per a la cessió de les dades amb idèntics
fins a d�altres entitats del Grup Mútua de Terrassa, en la forma i amb les limitacions contingudes a la LOPD 15/1999 i el seu Reglament, així com la Llei 34/2002 de Serveis de la Societat de la Informació i de Comerç Electrònic.
L�amplitud de la cobertura d�aquesta assegurança queda subjecta a l�establert en els reglaments de la mateixa
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