AXA Aurora Vida, Socledad Andnima de Seguros y Reaseguros Inscrita en el Registro Mercantil de Vizcaya al Follo 115, Toma 4.926. Heja n°. BHG40. Inseripcion 579. CIF A4B464606. D.5.: Buenos Aires, 12 - 48001 Bilbao (Vizcaya)

2.a¥ reinventando /los seguros Seguro de Grupo /
Boletin de Adhesion

iDatos generales
Modalidad: [C] Vida Grupo -2331- [} vida Grupo Exteriorizaclén -2330- ] vidaSegura 100 -2229-
[} Pian Ahorro Adheslén -250- 1 Plan Ahorro Grupo -252- ! Plan Ahorro Grupo Compromiso Empresarlal -254-

|Datos del Tomador

Nombre/Razén Social repecn
|

lMedladur e — IOﬁcma Eis95g .N]F/.CIF S 1“"' P2 59.013.407
Datos de la persona a asegurar

Nombre/Razén Social Prnimer Apellido Segundo Apellido

L ” e | = |

NIF/CIF Domicilio N° Piso (otros)
I op s g wp e ] | | |

Poblacion C.R. Provincia Nacicnalidad

| el e e e |

Fecha de nacimiento Sexo Profesion N°. certificado

L . | 1 1 1 L L | L |

Pals de Residencia Fiscal Teléfono fijo Teléfono movil Email

| | | |

l Domiciliaclon bancaria (cumplimentar obligatoriamente para Vida Segura 100 y Plan Ahorro Adheslén)

Céd. Entidad Céd. Oficina D.C. Numero de cuenta Banco o Caja

Caracteristicas del Seguro

Garantias Garantias
Muerte por cualquier causa |.P.A, por accidente de circulacion
Muerte por accidente Incapacidad Permanente Total (1.P.T.)
Muerte por accidente de circulacion I. P. T. por accidente
Incapacidad Permanente Absoluta (1.P.A.) L.P.T. por accidente de circulacién

I. P. A. por accidente

Tipo dbto:

[ Metdlico (MET) [] Domiciliacién bancaria (DBC) [CJAnual (A) [[] Semestral (SC) [] Trimestral (TC) [] Bimestral (BC) [] Mensual (MC) [ Unica (U)
Prima primer recibo Prima suplementaria inicial En caso de prima periddica, ses la prima revisable anualmente?
L | (0si Clne
Incremento anual
[7] Constante [[] Creciente % [ ] Geométrico [ Aritmético O rc.

IBeneﬁciarIos

EJemplar para la Entldad Aseguradora

En caso de supervivencla:
|

En caso de fallecimlento: (Saioindicadsn expresa del Asegurado, €l orden preferente y excluyente en caso de faliecmiento serd: 1°. Conyuge no separado legaimente, 2°. Hios, . Padres, 4°, Herederos Legates )
L

| Clausula de consentimiento y autorizacion

Dcnmiarmdueunlal.e[orgimu 15]1999 de 13 de diiembre de Proteccién de Datos dof.uri:hr PmnaLelh'Aﬂmdoqwdl wumuaymumwhnum.mmammmmu,uu
REA da loa mismos con La finslidad de gosth 6n de tedos los dates perscnales faciilados en la soby pere rla para fa gestidn

dela rrllm.l m a gue sus dates de cardcter personal mcludos Immndcu!ud. sean tratados por la entidad sseguradera 2si como que estos datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y lox

médicos, centros 03, h fes g i ] que. de scuerdo conla inalidad y objeto del contrato asi coma por razones de reaseguro y coaseguro Intervengan en la gestién de la péliza_ inchuito el mediador de! seguio
Los datos deben ser yno para la finalidad expresada en relacién con el contrato de seguro

El Sohcitante podrd dingirsa a AXA SEGURQS E INVERSIONES ds k ting-CRM). C: Fuents de la Mota, 1 Madrid Ed:fi:o AXA 28050 Madnd. o bien a través de cualquiera de los siguentes taléicnos D01 BOO 008 6 83
366 93 51. para ejorcilar ko3 derechas de acceso, iony i los témtinos enlaleg wigente

El Schotante abapo firmame deciora haber con toda alas % sladas en la o & de salud y reconoge que las respuestas dadas deben servir de base para la valotawén del mesgo por AXA AURORA VIDA
S A DE SEGUROS Y REASEGUROS, scep! gales do 3u orusién o falla de veracidad Co

En prucba de conformidad y sutonzacén rreduria de Seguros, S.L.L.

i:nna dela persona a asegurara —* * GLOBALBROK

C. I F. B-83585798

tre Rbla. Calalunya y P2 de Gracia)
Tel 933010632 - Fax: 933171872
info@globalbrok ~rr~

Gran Via de les Cort ? 03
Hojn1/4  NOTA IMPORTANTE: para fos seguros de riesgo se debe \imentar obligator ol de Salud que figura al dorso del ors Catalanes, 628, 5.9, 2.2 - 08007 Barcelona



|Eeclaraclones de la persona a Asegurar (Exclusivo para modalidad Vida Riesgo)

Cumplimentar las preguntas y marcar con una X la casllla que corresponda

Estatura, cm. Peso, kg. Tensi6n arterial maxima L minima

1. ¢Se encuentra aclualmente en buen estado de salud y sin sintoma alguno de enfermedad?

2. ¢Estd usted de baja por enfermedad o accidente?

3. ¢Padece usted alguna enfermedad que le obligue a una asistencia médica?

4. ;Ha padecido alguna enfermedad en los Gltimos 5 anos?

ooooago=
OB BRI #

5. ¢Tiene usted algun defecto fisico, ha sufrido accidentes graves, ha sido o va a ser intervenide quirdrgicamente?

Sl ha contestado afirmativamente a cualquiera de las preguntas 2, 3, 4, 5, complete los slgulentes datos
1. Naluraleza del padecimiento o lesion

Josn

L

| s
2. Fecha, duracién aproximada y situacion actual
L

l

{

3. Nombre y direccién de los Médicos o Instituciones que le han asistido
-

!
|

El Asegurado certifica haber contestado completa y veridicamente a las preguntas antes citadas. Autoriza a médicos, a las Instituclones médicas y a otras

compaiifas de seguros Interrogadas por la Compaiiia a darle a ésta las Informaciones necesarlas para esta propuesta o para la liquidaclén de un eventual
sinlestro,

En a de de

Firma de la persona a asegurar

Hoja 4,4



