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	VidaCaixa, Sociedad Anónima de Seguros y Reaseguros

Domicilio Social:General Almirante,2-4-6, 08014 Barcelona



	Boletín de Adhesión para el Empleado


Ramo: Vida
Póliza Nº: 221
Nº Asegurado:      
Fecha de efecto:      
	Asegurado
	

	Nombre      
	
	1º Apellido      
	
	2º Apellido      

	F. Nacimiento      
	
	Sexo      
	
	N.I.F.      

 FORMTEXT 
     

	Estado Civil      
	
	Domicilio     


	Población      
	C.P.      
	
	Teléfono

	Suma inicial asegurada
	
	
	


	Designación de Beneficiarios

	En caso de fallecimiento:


Apellidos y nombre
Parentesco
N.I.F.
Sexo 
F. Nacimiento
% Prestación

1º
     
     
     

 FORMTEXT 
 
     
     
   
2º
     
     
     

 FORMTEXT 
 
     
     
   
3º
     
     
     

 FORMTEXT 
 
     
     
   
4º
     
     
     

 FORMTEXT 
 
     
     
   
5º
     
     
     

 FORMTEXT 
 
     
     
   
6º
     
     
     

 FORMTEXT 
 
     
     
   
En caso de no establecerse porcentaje de prestación para cada beneficiario, la prestación se repartirá a partes iguales entre todos los beneficiarios designados.



El Asegurado solicita la adhesión a la póliza de seguro de grupo suscrita por el Tomador del seguro, F.C.C, S.A., con VidaCaixa, S.A., de acuerdo con los datos anteriores que reconoce son ciertos y exactos. Declara que disfruta de su plena capacidad para el trabajo y buen estado de salud, y que no padece ninguna incapacidad permanente o enfermedad grave o que le pueda invalidar en el futuro para el desempeño de su actividad laboral o profesión, que no se halla en situación de baja por incapacidad temporal, ni ha solicitado una declaración de incapacidad permanente a la Seguridad Social o entidad sustitutoria. Autoriza a los médicos e instituciones sanitarias que le han atendido, a proporcionar confidencialmente a VidaCaixa, S.A. toda la información referente a su estado de salud necesaria para valorar esta solicitud o eventual siniestro.

El asegurado autoriza expresamente  para que sus datos personales que figuran en la presente solicitud o en la documentación complementaria a la misma, inclusive los que se generen en caso de siniestro, puedan ser tratados, automatizadamente o no, en los ficheros de la compañía aseguradora con el fin de suscribir, desarrollar, gestionar y cumplir el contrato de seguro, prestando en su caso los servicios objeto del mismo. La facilitación de los citados datos es necesaria para poder cumplir con dichos fines.

Igualmente, autoriza para que los datos personales mencionados, singularmente los generados en caso de siniestro, pueden ser cedidos a otras entidades, especialmente a la entidad o entidades que concierten directa o indirectamente con la compañía aseguradora la gestión y prestación de los servicios objeto del contrato de seguro, así como, en su caso, a otras entidades con las que la compañía aseguradora pueda mantener relaciones de coaseguro, reaseguro, cesión o administración de cartera, promoción publicitaria, distribución de seguros, prevención del fraude o cualesquiera otras relativas a las funciones legítimas de la compañía aseguradora y del cesionario, a efectos de permitir el cumplimiento de las citadas relaciones.

El asegurado puede oponerse en cualquier momento a las autorizaciones de cesión referidas en los dos párrafos anteriores dirigiéndose a la entidad aseguradora por escrito, sin que en ningún caso dicha oposición pueda tener un carácter retroactivo. Salvo oposición a la/s autorización/es de cesión concedida/s en cualquiera de los dos párrafos anteriores que se formalice simultáneamente a la firma de la presente póliza/solicitud, el afectado queda informado de que en el momento de la firma de la misma se ceden los datos indicados a las empresas y entidades mencionadas en los dos párrafos anteriores.

Los derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación regulados por la Ley Orgánica 15/1999 pueden ser ejercitados en el domicilio de la compañía aseguradora, responsable del tratamiento, con domicilio en Barcelona (08014), calle General Almirante  2-4-6, o, en su caso, en el domicilio de las entidades cesionarias.
El Asegurado reconoce en esta misma fecha haber recibido con anterioridad a la firma de la presente solicitud de seguro toda la información requerida en el art. 107 del Reglamento de la Ley de Ordenación de los Seguros Privados, cuya naturaleza se hace constar en los artículos 104 a 106 del citado Reglamento.

En 

, a
de

de

Firma del Asegurado
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