SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros, con domicilio social en el Paseo de la Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid, con NIF A28011864, e inscrita en el R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hoja M-658265.

Solicitud de adhesion
SINDICATO DE ENFERMERIA SATSE

Nombre del Colectivo

Adeslas

subcolectivo captacion 2025

Numero de solicitud| | | | | | | | | |

DAlta DBaja DModificacién

No olvidar indicar fecha
Fecha de Efecto ‘ 01 ‘ l | |

wepotiza ||| I [ L] L]

efecto Ne Certificado| || [ [ | [ [ | |

| Envio de documentacion D Empresa D KAM Cliente

Delegacion

Clave Mediador 1
Datos del Titular
Apellidos y Nombre

Clave Mediador 2

NIF/NIE

Domicilio: Tipode Via Nombre de Via

NUmero Piso

Fecha denacimiento

Teléfono movil

Codigo Postal Poblacion
Estado Civil Sexo D Hombre DMujer Teléfono
Correoelectroénico,

N° de afiliado

XAsi [ no

;Dispone de alguna otra poéliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Pdliza

;Desea que el Titular sea Asegurado de la Pdliza?

Cdsi [no

¢Solicita Exencion de Carencias?

Mensual Trimestral
Forma de pago m D DAnual IBAN

[ Bimestral [] Semestral
Complementos adicionales

Producto

Datos ASeguradOS (Encaso detratarse demenor de edad oincapacitadoestecuestionariosecumplimentaraporel representantelegal)

-La persona a asegurar declara, bajo su responsabilidad, que a la fecha de firma de esta declaracién de salud no ha sido diagnosticado de:: Enfermedades oncolégicas: no estds obligado a
declarar que has padecido cancer una vez hayan transcurrido 5 afios desde la finalizacion del tratamiento radical sin recaida posterior - Enfermedades del sistema nervioso: esclerosis multiple, parkinson,
alzhéimer, epilepsia, paraplejias, distrofias musculares, secuelas graves de traumatismos o infecciones del sistema nervioso central, esclerosis lateral amitrdfica - Enfermedades del sistema endocrino:
diabetes mellitus, obesidad mérbida, enfermedades graves, enfermedad de Cushing, hiperparatiroidismo - Enfermedades congénitas: espina bifida, fibrosis quistica, cardiopatias congénitas - Enfermedades
del sistema circulatorio: cardiopatia isquémica, enfermedades cerebrovasculares y enfermedad vascular hipertensiva, enfermedades de las valvulas cardiacas, marcapasos, arritmias, aneurisma aodrtico,
insuficiencia cardiaca - Enfermedades del aparato respiratorio: fibrosis pulmonar, EPOC, apneas del suefio, hipertension pulmonar, insuficiencia respiratoria - Enfermedades del aparato digestivo:
hepatopatias crénicas, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, pancreatitis crénica. - Enfermedades del aparato genitourinario: insuficiencia renal cronica - Enfermedades mentales: esquizofrenia, trastorno
bipolar, psicosis - Enfermedades r légicas y del tejido conectivo: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, lupus sistémico, dermatomiositis, vasculitis, psoriasis - Enfermedades de la sangre:

hemofilia, anemia falciforme, linfomas, leucemias - Enfermedades del aparato locomotor: trastornos degenerativos y traumaticos en grandes articulaciones - Otras: trasplantes, virus de la hepatitis B o C.

JApellidos y Nombre

Domicilio

Fecha denacimiento Sexo DHombre DMujer

Teléfono Teléfono movil

;Dispone de alguna otra poliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Poliza

Complementos adicionales

CApellidos y Nombre

Domicilio

Fecha denacimiento Sexo

[JHombre [JMujer

Teléfono Teléfono movil

;Dispone de alguna otra poliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Poliza

Complementos adicionales,

CApellidos y Nombre

Domicilio

NIF/NIE
Codigo Postal Poblacion
Parentesco
Correo electronico
;Solicita Exencion de Carencias? ] Si [JNo
NIF/NIE,
Cddigo Postal Poblacion
Parentesco
Correo electronico
;Solicita Exencion de Carencias? S1’ [ONo
NIF/NIE,
Cddigo Postal Poblacion

Fecha denacimiento Sexo [JHombre DMujer Parentesco

Teléfono Teléfono movil Correo electronico

;Dispone de alguna otra poliza con SegurCaixa Adeslas? N° de Poliza

Complementos adicionales

;Solicita Exenciénde Carencias? [ Si [JNo

OBSERVACIONES: SUBCOLECTIVOS

Resolucion Solicitud: D ACEPTADA D RECHAZADA D EXCLUSIONES

INFORMACION DE INTERES PARA EL CLIENTE

En cumplimiento de lo dispuesto en la vigente Ley de Ordenacidn, Solvenciay Supervision de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, se informa al solicitante que la entidad aseguradora es SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros
conNIF:A-28011864ydomiciliosocialen Madrid PaseodelaCastellana, 259 C(TorredeCristal), 28046 Madrid (Espafia).
Inscritaenel R. M. de Madrid, tomo 36.733, folio 213, hojaM-658265y quelalegislacionaplicable al contratode seguro
cuya contratacion se solicita es laespafiola.

1. Asimismose leinforma que, sinperjuicio de la posibilidad de acudir ala viajudicial, el Tomador del seguro, el Asegurado, el
beneficiario, los terceros perjudicados o los derechohabientes de cualquiera de ellos podran presentar quejas o reclamaciones
contra aquellas précticas del asegurador que consideren abusivas o que lesionen sus derechos o intereses legalmente reconocidos
derivadosdel contratodeseguro.Atalfiny de conformidadconlodispuestoenlalegislaciénvigentesobre estamateria,
SEGURCAIXA ADESLAS dispone de un Servicio de Atencién al Cliente (SAC) al que pueden dirigirse para presentar sus quejas y
reclamaciones,cuandoéstasnohubiesensidoresueltasasufavorporlaoficinaoservicioobjetodelasmismas.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PARA EL TITULAR

Las quejasyreclamaciones podranser presentadas anteel Serviciode Atenciénal Clienteencualquier oficina abiertaal pablico
delaentidad o enladireccion o direcciones de correo electrénico que tenga habilitadas paratal fin. Los datos de contacto de
esteservicioson: Torre de Cristal, Paseo de la Castellana 259C, 28046 Madrid. El SAC acusara recibo por escrito de las quejas
oreclamaciones que recibaylas resolvera de formamotivadayen el plazo maximolegal de dos mesescontados desde lafecha
de presentacion de lamisma.

2. Asimismolosinteresados podraninterponerqueja o reclamaciénante el Servicio de Reclamaciones de la Direccién General
de Seguros y Fondos de Pensiones. Para ello deberan acreditar que ha transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de
presentacion de la queja o reclamacién ante el SAC sin que éste hubiera resuelto, o cuando haya sido denegada la admision
o desestimada, total o parcialmente, supeticion.

3. Sinperjuiciodelasanterioresactuacionesydelasque procedanconformealanormativadeseguros, losinteresadosen
todo caso podran ejercitar las acciones que estimen oportunas ante la jurisdiccion ordinaria.

RESPONSABLE
SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.
FINALIDAD
Mantenimiento de la relacién contractual.
Ponernos en contacto con usted parainformarle sobre productos o servicios ofrecidos por SegurCaixa Adeslas que puedan ser
desuinterés. Para el desarrollo de esta finalidad sus datos serén tratados para aplicar técnicas de perfilado/segmentacién que
permitanquelosproductos oservicios que podamosofrecerle se ajustenlo maximoposible a susintereses y necesidades.
Sinodeseaque nos pongamos encontactoconustedconestafinalidadpuedeindicarlomarcandolacasillagueencontrarda
continuacion.

o deseo que se pongan en contacto conmigo para informarme sobre productos o servicios ofrecidos por SegurCaixa
Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros.
LEGITIMACION
Para la gestion del contrato de seguro: ejecucion de un contrato.
Para informar sobre productos o servicios de SegurCaixa Adeslas: interés legitimo del responsable.

DESTINATARIOS

No se cederan los datos facilitados a terceros, salvo obligacion legal.

Noobstante, casode que prestesuconsentimiento mediantelamarcacion delacasillagueencontrardacontinuacion, sus
datospodrénser comunicadosaCaixaBank, S.A.yalasempresas del Grupo “la Caixa” conlafinalidad de que puedan
ponerse en contacto con usted para informarle sobre sus productos o servicios.

DERECHOS

Acceder, rectificary suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explicaenlainformacién adicional.
INFORMACION ADICIONAL
Puedeconsultarmasinformacionsobrelapoliticade proteccionde datosdeSegurCaixaAdeslas, incluidalaformaderetirarel
consentimiento, en las Condiciones Generales de las pdlizas de seguro y/o en la siguiente pagina web:
www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos.

ConsientequesusdatospersonalesseancomunicadosaCaixaBank, S.A.yalasempresas del Grupo “laCaixa” conlafinalidad

XnNo

de que puedan ponerse en contacto con usted parainformarle sobre sus productos o servicios. [JS!

Fecha: Flrma:


http://www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos
http://www.segurcaixaadeslas.es/es/proteccion-de-datos
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