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Calle del Jazmin, 66 Tel.: 91384 11 11
28033 Madrid Fax: 91384 1152

MEDIADOR

SOLICITUD DE SEGURO DE ACCIDENTES

~—— TOMADOR (persona que contrata)

D./Dia./Denominacién Social

Direccion:

Poblacion: Nacionalidad:
Correo-e: C.P.
Teléfono: Nif/Cif/Pasaporte:

PAGADOR (rellenar si no coincide con el Tomador)

D./Dia./Denominacién Social

Direccién:

Poblacion:

C.P. Nif/Cif/Pasaporte:

En caso de domiciliacion, es necesario que cumplimente la orden de
domiciliacién de adeudo incluida al final de esta solicitud.

——ASEGURADO (rellenar si no coincide con el Tomador)

D./Dha.

Direccién:

Poblacion:

Nacionalidad: Correo-e:

C.P. Nif/Cif/Pasaporte:

Teléfono:

~—— DATOS DEL ASEGURADO

Actividad profesional que realiza:

Fecha de nacimiento:

¢Es usted zurdo? sid NoO
Propia 0 Ajena O
s’ Nnod

Trabajador por cuenta:

Trabajo manual

Trabaja en andamios/exterior de edificios sidd noO
Utiliza maquinas de corte, mordedura o presién SiO NO O
Maneja materiales corrosivos, explosivos o toxicos Sf EI NO EI

SIC] NO [
Turismos [] Otros []

Maneja maquinaria industrial o agricola

Conductor profesional de vehiculos terrestres:

—— AMPLIACIONES A LAS DECLARACIONES DEL ASEGURADO

—— DECLARACIONES DEL ASEGURADO

1. [] Elsolicitante declara que no padece de sordera, ceguera y/o
fuerte miopia (mas de 12 dioptrias), que no esta afectado de
enajenacion mental, paralisis, apoplejia, epilepsia, diabetes,
alcoholismo, toxicomania, enfermedades de la médula espinal,
encefalitis letargica, y/o cualquier lesién, enfermedad crénica,
congénita o persistente, malformacién, anomalia congénita o
adquirida, invalidez, ya sea permanente o provisional.

2.Conteste a las siguientes preguntas y, en caso de responder positivamente
a alguna de ellas, por favor, aporte detalles indicando causa, fecha, duracion
y consecuencias.

a) ;Tiene o ha tenido algun tratamiento medico o medicacion especial?
siCaNo[]
b) s Ha sido intervenido quirirgicamente o tiene prevista alguna intervencion?

siCINno[]

¢) ¢Ha tenido algtin accidente?

siaNod

En caso de no poder afirmar la primera declaracion contenida en el punto 1 del apartado anterior "'DECLARACIONES DEL ASEGURADO", y/o contestar
afirmativamente a alguna de las preguntas del punto 2 del apartado “DECLARACIONES DEL ASEGURADQ", por favor, aporte detalles:

DETALLE (ENFERMEDAD, LESION, ACCIDENTE) Indique tratamiento, secuelas y consecuencias FECHA

DURACION
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— ACTIVIDADES DEPORTIVAS
¢Han de ser comprendidos en el seguro algunos de los riesgos siguientes, cuya garantia se encuentra excluida o exige sobreprima? (marquese con una X).
1.- ;Practica, como profesional, algin deporte? Sf O ~noO

En caso afirmativo, indique cudl

2.-;Practica, como aficionado, con carécter habitual (*), algin deporte? sid] No [

En caso afirmativo, indique cudl

(*) Se entiende por préactica habitual cuando concurra alguno de los siguientes supuestos: a) La participacion en competiciones, torneos, concursos, y/o eventos analogos,
organizados por federaciones deportivas, clubs deportivos y/o similares, con independencia del tiempo dedicado a su practica. b) La mera pertenencia, como asociado o
estatus andlogo a federaciones deportivas o entidades similares, con independencia del tiempo dedicado a su practica.

¢Tiene contratada alguna otra pdliza de seguro de accidentes individuales, de indemnizacién diaria o de gastos de asistencia médica?
ssdO ~o O

En caso afirmativo, indique compafiia, garatia y capitales.

——BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO

En caso de que el asegurado no haga expresamente una designacién de beneficiarios, éstos seran los legalmente establecidos.

En caso de designacion genérica como hijos, conyuges o herederos, se considerard como beneficiarios a los que tengan dicha condicién en el momento del
fallecimiento del asegurado.

En caso de designacion especifica, indique nombre, apellidos y documento de identificacion personal.

Si la designacién se hace a favor de varios beneficiarios, la prestacién se distribuird, salvo estipulacion en contrario, por partes iguales. Cuando se haga a favor
de los herederos, la distribucién tendra lugar en proporcién a la cuota hereditaria, salvo pacto en contrario.

—— GARANTIAS A ASEGURAR

Elija un producto e indique los capitales que desea contratar:

Producto

O O
Garantias ACCIDENTES ACCIDENTES PLUS
Capital Capital
FALLECIMIENTO ] 100.000 € ] 100.000 €
Esta Garantia incluye: ] 50.000€ ] 50.000€
-ANTICIPO PARA GASTOS DERIVADOS DEL FALLECIMIENTO [ 25.000€ H 25.000 €
-DOBLE INDEMNIZACION POR FALLECIMIENTO EN ACCIDENTE DE CIRCULACION [0 otro_____ € Oto______€
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL ] 100.000 €
Esta Garantfa incluye: D 50.000 € [ 00.000 €
-DOBLE INDEMNIZACION POR INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL EN ACCIDENTE DE L] 25.000€ ] 100.
CIRCULACION [0 otro € H 22.888 E
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL O oo €
Esta Garantia incluye: EXCLUIDA
-DOBLE INDEMNIZACION POR INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL EN ACCIDENTE DE
CIRCULACION
. O INcLUR
GASTOS DE ASISTENCIA MEDICA EXCLUIDA [0 EXCLUR
[ 60€/DiA
Indemnizacién diaria por INVALIDEZ TEMPORAL EXCLUIDA % BTN
[J ExcLur
INFARTO DE MIOCARDIO Y CEREBRAL 5 ek INCLUIDA

Las cantidades aseguradas en las garantias de fallecimiento, invalidez permanente e infarto se revalorizan anualmente en funcién del Indice de Precios al Consumo.
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—— OBSERVACIONES (INDICAR OTROS DATOS DE INTERES)

Las comunicaciones que MUSAAT, Mutua de Seguros a Prima Fija, realice al tomador en relacién a su péliza de seguro que tenga contratada
con la Mutua, se efectuaran a la direccién de correo electrénico facilitado o designado por el tomador de la péliza.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

MUSAAT, Mutua de Seguros a Prima Fija NIF V-28865855, calle Jazmin n°66, 28033-Madrid, correo electrénico
en materia de proteccion de datos personales: atencionlopd@musaat.es, correo electrénico de contacto con
el Delegado de Proteccién de Datos: dpd@musaat.es

Suscripcion y ejecuciéon de un contrato de seguro; llevar a cabo el mantenimiento, desarrollo y control de la relacién
contractual; la gestidn propia de la actividad aseguradora; la valoracién y delimitacion del riesgo;
la prevencion e investigacion del fraude; la gestion de siniestros; cualesquiera otras obligaciones determinadas
por la legislacién aplicable. La informacién requerida es imprescindible para dicha finalidad

Ley 50/1980 de Contrato de Seguro, Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacién, Supervision y Solvencia de
las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre,
de Ordenacién, Supervision y Solvencia de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras

Se prevé la cesién de sus datos personales a entidades y corporaciones del Grupo MUSAAT, asi como a entidades
aseguradoras, reaseguradoras, compaiiias de asistencia, peritos, abogados, procuradores y otras personas/entidades
que, por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa en la gestion de siniestros, intervengan en la tramitacion

de la péliza y de sus siniestros. De igual modo y cuando asi lo requiera |a ley, sus datos podrén ser cedidos al
Organo de la Administracion competente, incluida la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones,
como érgano supervisor y de control de la actividad aseguradora, asi como a organismos publicos relacionados con el
sector asegurador con fines estadisticos, actuariales y de prevencion del fraude y del blanqueo de capitales.
No hay previsién de transferencias a terceros paises

Le informamos de que puede ejercitar gratuitamente sus Derechos de Acceso, Rectificacion, Supresion, Oposicion y
Limitacion al tratamiento de sus datos, asi como a la portabilidad de los mismos y a no ser objeto de una decision
basada unicamente en el tratamiento automatizado, incluida la elaboracién de perfiles. Si usted desea ejercitar
cualquiera de los derechos enunciados anteriormente, por favor, péngase en contacto con nosotros a través del
siguiente correo electrénico: atencionlopd@musaat.es

Si desea mas informacion sobre nuestra politica de privacidad, consulte nuestra web:
www.musaat.es/protecciondatos

En a de de 20__
EL SOLICITANTE,

Cumplimentar en caso de que el tomador sea una persona juridica:
NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI:

CARGO:

SOCIEDAD Y SELLO:
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www.musaat.es/protecciondatos

© OMICILIACIO O DIRECTO
musaat RDEN DE DOMI ILIASIEP!: DE ADEUDO DIRECT

—— DATOS DEL ACREEDOR

Referencia de la orden de domiciliacidn:

Identificador del acreedor: ES28001V28865855

Nombre del acreedor: MUSAAT, Mutua de Seguros a Prima Fija
Direccién: C/ Jazmin, 66

Codigo Postal: 28033

Poblacién: Madrid

Provincia: Madrid

Pais: Espana

El pago de la prima se llevard a efecto conforme se determine en las condiciones particulares del seguro correspondiente, bien directamente al
acreedor o a través del mediador que figure en la péliza.

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad financiera del deudor para
adeudar en su cuenta y (B) a la entidad financiera para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte
de sus derechos, el deudor esté legitimado al reembolso por su entidad financiera en los términos y condiciones del contrato suscrito con la
misma. La solicitud de reembolso deberé efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener
informacién adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

(_A CUMPLIMENTAR POR EL DEUDOR \

Nombre del deudor/es:

(titular/es de la cuenta de cargo)

Direccién:

Codigo Postal:

Poblacién:

Provincia:

Pais:

Correo-e:

Swift BIC: |

Cumplimentar en el caso de tratarse de
una entidad financiera no espafnola

(puede contener 8 u 11 posiciones).

NUmero de cuenta - IBAN: | | | | | | | | | | | | | | | |

En Espaiia, el IBAN consta de 24 posiciones, comenzando siempre por ES

Tipo de pago: Pago recurrente o [] Pago Unico
Por favor, firme aqui Localidad donde firma:
Fecha: | [ [ [ [ [ ]]]
\ Firma del deudor )

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE.
UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA A MUSAAT.

POLITICA DE PRIVACIDAD

A través del presente y de conformidad con el REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, el firmante declara conocer y consentir de modo expreso, preciso e inequivoco
que los datos facilitados seran tratados por MUSAAT, Mutua de Seguros a Prima Fija, con N.LF. V-28865855 y domicilio en la calle Jazmin 66, 28033-Madrid, como responsable del
tratamiento, con la finalidad de gestionar la adecuada facturacién y cobro de los servicios contratados.

La informacion requerida es imprescindible para la citada finalidad y serd mantenida exclusivamente durante el tiempo que sea necesario y para el propdsito para la que se recopilé
originalmente, de conformidad con la ley aplicable y bajo la aplicacion de las correspondientes medidas de seguridad.

Los datos personales podréan ser cedidos a las oportunas entidades financieras con la citada finalidad, asi como a los correspondientes asesores legales y auditores de la entidad, y
cualesquiera otras cesiones exigidas por la normativa legal aplicable al afecto.

Puede ejercitar gratuitamente sus Derechos de Acceso, Rectificacién, Supresion, Oposicidn y Limitacion al tratamiento de sus datos, asi como a la portabilidad de los mismos y a no ser
objeto de una decisién basada tnicamente en el tratamiento automatizado, incluida la elaboracién de perfiles, remitiendo un correo electrénico, junto con la copia de su DNI, a la direccién
atencionlopd@musaat.es. Asimismo, si tiene alguna pregunta/cuestion en relaciéon con el tratamiento de sus datos personales, puede ponerse en contacto con nuestro Delegado de
Proteccién de Datos a través de la direccion dpd@musaat.es.

En el supuesto de que finalmente no esté satisfecho con el uso que hacemos de sus datos personales puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafola de Proteccion de Datos.

Si desea ampliar informacién sobre nuestra Politica de Privacidad, consulte nuestra pagina web https://www.musaat.es/politica-de-privacidad.
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