\V. CUESTIONARIO-SOLICITUD DE PROTECCION PROFESIONAL:

SEGURO DE INCAPACIDAD LABORAL TEMPORAL

SEGUROS E
INVERSIONES

DATOS GENERALES

Cod. Mediador | Fecha Efecto Duracion Forma de Pago Reemp. o Supl. a Pol. Ne Poliza

v Anual ] Mensual [ Trimestral
Renovable [ISemestral [ Anual

D ATO'S D E L T OV LA D O IR 150

Nombre / Razon Social ... Primer Apellido ... Segundo Apellido ...
CF/NIF L L Nacionalidad .............occoooiiiiiiiie Lengua de preferencia ..............ccccocooiiioiieio
DOMICIIO .. Ne Piso (otros) ............c...... Poblacion ...
CPR o Provincia ... Fecha de nacimiento ........... V2UR [ SEXO i
Estado CiVil ... E-MQUT <o
Teléfonol L | | [ | | | [ | | =1 I I I I Profesion / ACtiVIAad ............ooioiiiiii i

Area Profesional. Solo para particulares.

Tachese lo que corresponda

[J Empleado o profesional por cuenta ajena [ Profesional por cuenta propia [J Empresario o Comerciante [l Funcionario publico

IDATO'S D E L A E G U R A D O 15

Cumplimentar solo en caso de que el Asegurado sea distinto del Tomador

Nombre / Razdn SOCial ..o Primer Apellido ... Segundo ApEllido ..........cccooiiiiii
CF/NIF L L Nacionalidad ... Lengua de preferencia ................ccocociiiviieco.
DOMICIIO i NO Piso (Otros) .....cccocevienn POBIACIoN ..o

CP ...

Estado Civil ... oIl

Telefonol I [ [ [ [ | | | | | Faxl L I [ [ [ [ [ [ | ] Profesion / ACUVIAAA ..............ccoooiiii oo

Area Profesional. Solo para particulares.

Tachese lo que corresponda

[J Empleado o profesional por cuenta ajena [ Profesional por cuenta propia [J Empresario o Comerciante [l Funcionario publico

D OMICILIA CION B AN CA R /A 50

Entidad Oficina D.C. Numero de cuenta

CAPITAL DIARIO DE 1IND EIVIN I Z A C 1O N 50

[J 30 euros [] 60 euros 190 euros

Ejemplar para la Entidad Aseguradora



El/los Tomador/Asegurado/s abajo firmante/s, declara/n haber contestado con toda sinceridad a las preguntas formuladas en el anterior Cuestionario de Salud y reconoce/n que las respuestas dadas deben servir de base
para la valoracion del riesgo por AXA AURORA IBERICA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS, aceptando las consecuencias legales de su omision o falta de veracidad. También hace/n constar que conoce/n que AXA AURORA
IBERICA puede, seguin la vigente legislacion dictada al efecto, rescindir el contrato si no declara/n la verdad sobre su estado de salud o bien la falsea/n (Articulos 10y 11 de la Ley de Contrato de Seguro). y acepta, asimismo,
que AXA, pueda solicitar nueva documentacion una vez analizado el contenido de la presente Solicitud.

Igualmente, hace/n expresamente constar que autoriza/n a los medicos, hospitales y clinicas que conocen su estado de salud, enfermedades pasadas y hereditarias, a dar de inmediato o en el futuro toda la informacion
meédica que AXA AURORA IBERICA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS considere necesaria en lo que haga referencia al accidente o enfermedad que hubiera sido causa directa o indirecta de un siniestro o para el tramite
del mismo.

En cumplimiento de la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos de que sus datos se incluirédn en ficheros automatizados con la finalidad de gestionar la solicitud, cumplir, desarrollar, controlar

y ejecutar la prestacion garantizada en el contrato. El /los Tomador/Asegurado/s consiente/n expresamente a que sus datos de caracter personal, incluidos los datos de salud, sean tratados confidencial e informatizadamente
& entidad y los médicos, centros sanitarios, hospitales u instituciones o entidades que, de acuerdo con la finalidad y objeto del

Firma del Tomador / Asegurado Firma del Asegurado (si es distinto al Tomador)



