SEGURO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

[SUP] %RPARTNER -1 8 A/

SINDICATO UNFICADO DE POLICIA >
. SEGUROS E INVERSIONES

Producto: AXA Incapacidad Temporal

PARA CUALQUIER CONSULTA O ACLARACION TELEFONO 600.294.200

Datos personales del tomador

Nif: I:‘ Nombre: I | ler Apellido: I l

2° Apellido: I | Domicilio:l |
NlUmero: I:I Piso y puerta: | Cédigo Postal:
Poblacic')n:l | Provincia: I Teléfono:

Correo electronico:

Fecha Nacimiento: de de

TIPO DE SEGURO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Opcién 1 Opcidn 2

®Primaanual 70.42€ O Prima anual 112,79€

Esta pdliza entra en efecto el dia 1 del mes siguiente a la que el asegurado solicita el alta en péliza

Datos bancarios. RELLENAR UNA DE LAS DOS OPCIONES

IBAN:

ConformealaL.O.15/99 de Proteccion de Datos de Caréacter Personal, le informamos de que los datos facilitados son de carécter obligatorio y seranincluidos y tratados en un fichero titularidad de AXA AURORA IBERICA,
S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS para la tramitacién de solicitudes y gestion, cumplimiento y desarrollo del contrato, pago de prestaciones, prevencion y deteccién del fraude, estudios estadisticos, fidelizacién,
realizacion de encuestas y diagnésticos personales, asi como el envio de informacién comercial, publicitaria y promocional por cualquier medio, referida a seguros, productos financieros, de automocion, ocio y gran
consumo, propios o de terceros. La negativa a facilitar lainformacién requerida facultara ala Compaiiia a no formalizar el contrato. Alos efectos y fines indicados, el abajo firmante autoriza y otorga su consentimiento
expreso paralainclusion ytratamiento de sus datos en el mencionado ficheroasicomo su cesién, conlas finalidades expresadas a AXAAURORA VIDA, S.A. y AXA IBERCAPITAL, S.A., Entidades pertenecientes al Grupo AXA.
Elinteresado puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion por escrito remitido a AXA SEGUROS E INVERSIONES (Dpto. Marketing-Conocimiento del Cliente).
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