LLUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS GRANADA

DDA, ettt Veterinario/a,
Licenciado/Graduado/ Doctor en Veterinaria (1), D.N........................ , con residencia

(<10 [P , Calle/plaza ......oooovvvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie NO......Provincia..........ccccvvuvvvnnnnnnns
Y Teléfono..........ccevveeeeeennaann. segun lo deterado en los vigentes Estatutos Generales de la
Organizacion Colegial Veterinaria Espafiola y Estatdel llustre Colegio Oficial de Veterinarios de
Granada (BOJA 16/4/09), SOLICITA el ingreso en @séegio, como colegiado ...................eeee. 2),

para lo que acomparia los documentos elegidos:

a) Titulo profesional o copia legalizada o resgaatel los derechos del titulo con Certificacion
académica.

b) Certificado del colegio de procedencia / dedliérajurada haciendo constar que no ha
ejercido la profesion (1).

c) Fechas de alta y baja del Colegio de procedé€eniau caso) y motivos de la dltima.

d) declaracion jurada por la que se comprometeptar en todas sus partes los Estatutos de la
Organizacion Colegial Veterinaria y Estatutos tledtte Colegio Oficial de Veterinarios de
Granada y que asegura no estar incapacitado pejeratio de la profesion, asi como que
carece de antecedentes penales.

e) Fotocopia del Documento Nacional de Identidad.

f) Dos fotografias (modelo D.N.I.)

Que desea actuar:
o Veterinario/a ejerciente (cuota 90 euros/trimestre)

Como Veterinario de Empresa enla firma ........c..ccccooiiiiiiiiiiiiiennnnnn.

................................ dedicada a . .eeeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiieece e e Y ubiCadA B0
en la que SU FUNCION SEIA TE ..ot e et e e e e e e e e aen e

Como Veterinario en ejercicio libre en la faceta,............ccccvviiiieeenennnn. (3) coonaicilio
profesional en la provincia de ...,

-Como Veterinario funcionario al Servicio de ............cccoooiiiiiiiiiieeenenenn. 4)

o Veterinario/a no ejerciente (cuota 82,95 euragsAstre)
o Veterinario/a desempleado (cuota O euros/trimestre

Que a efectos de formalizacion del expediente patsmrrespondiente, al dorso de la presente
consigna los datos complementarios para él misoagala con su firma.

ILMO. SR. PRESIDENTE ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VEERINARIOS DEGRANADA

(1)Tachese lo que no corresponda. (2) Ejercientéo-ejerciente — Voluntario.(3) Clinica, sanitarenotécnica u
otra(especificar). (4) Administracion Estatal, Aubonica o Local.



LLOSTEE COULGD FLZAL 28 VEZZRNVASLOS
GEAVALAL

DORSO QUE SE CITA

El Veterinario que suscribe, a efectos de formalizacion de su expediente,
Declara bajo su responsabilidad lo siguiente:

INATUTAL Q@ ..ttt st ettt et e st be et e b
Fecha de NAaCIMICNTO .......ooiiiiiiiiiieieiec e st
Facultad donde cursd sus eStUdIOS ........ccceiiiiiiiiiiiiiiiie e
Diplomas 0 ESpecialidades ...........cccueriieiiiiiiiiiieeiieeceee e
OTOS TTHULOS ettt ettt et sbe et e
HISTORIAL PROFESIONAL

Dia Mes Afio Cargos que ha desempefiado y los que desempefia

A efectos de PRESTACIONES SOCIALES, declara se de estado ..........ccooeennnn.
CON D/D e nacidoen ..............cooeeiiiian
<) de oo de y que en el dia de la
fecha si/no tiene hijos posibles beneficiarios, para lo que consigna los hijos solteros:

FECHA DE NACIMIENTO

Nombre y apellidos de los hijos Dia Mes Afo
..................................................... A eveees dE e A€



LLOSTEE COULGD FLZAL 28 VEZZRUNVASLOS

GEANAL2A
DECLARACION JURADA
1D ) T USSP
Licenciado/Doctor en Veterinaria (1), D.N.L..........cccoeeo , con
residencia en..........ccccveeeenneee. , Calle/plaza.........ccovveeeiiiiiiiiieeeeeee e,

declara bajo juramento lo siguiente:

Que me comprometo a aceptar los Estatutos de la Organizacién Colegial
Veterinaria y Estatutos del Ilustre Colegio Oficial de Veterinarios de
Granada y aseguro no estar incapacitado para el ejercicio de la profesion,
asi como carecer de antecedentes penales.



ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA

DATOS DEL RECIBO OBJETO DE LA DOMICILIACION

CONCEPTO: Recibos del Colegio Oficial de Veterinarios

VETERINARIO: D/D? DOMICILIO:
C/ Avda. N° POBLACION:

PROVINCIA: C.P.

DATOS DEL TITULAR DE LA CUENTA

TITULAR DE LA CUENTA: ENTIDAD
BANCARIA: DIRECCION:

N° POBLACION:
PROVINCIA: C.P.

CODIGO CUENTA CLIENTE

Ruego que con cargo a mi cuenta y hasta nuevo aviso, atiendan la presente
orden de domiciliacién.

IBAN — 20 Digitos del nUmero de cuenta

Granada,

Firma del titular de la Cuenta



COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE GRANADA
PETICION DE DATOS PARA LA CUMPLIMENTACION DE FICHEROS

APELLIDOS Y NOMBRE:

N° COLEG.: NIF: FECHA NAC.:
LUGAR NAC.: SEXO:

DOMIC. PERSONAL.:

COD. POSTAL.: LOCALIDAD: PROVINCIA:
TELF.: TELF. MOVIL.: E-MAIL.:

CENTRO DE TRABAJO:

DIRECCION PROFESIONAL:

COD. POSTAL: LOCALIDAD: PROVINCIA:
TELF.: TELF. MOVIL.: E-MAIL.:

FECHA TITULACION: FACULTAD:
ESPECIALIDAD: DOCTOR: Si[_| No[ | FECHA DOCT:
GRUPO:

FUNCIONARIOS Y PERSONAL DEPENDIENTE DE LA ADMON. PUBLICA:
AGRICULTURA[] SAS[ ] MISACO[ ] AYUNTAMIENTO[ ] DIPUTACIONL |

VETERINARIOS CONTRATADOS POR EMPRESAS PUBLICAS:
DAP[] TRAGSA[ ] OTROS:

VETERINARIOS:
LIBRE[_] CONTRATADO[ | ADGS[ ] DOCENCIA[_] JUBILADO[ ]

ESPECIALIDAD:

SANIDAD ANIMAL[ | SALUD PUBLICA [ ] LABORATORIO[ | PORCINOL |
EQUIDOS[ | PEQUENOS RUMIANTES[ | ANIMALES DE COMPANIAL ]
APICULTURA[ ] PISCICULTURAL | AVICOLA[ ] CUNICOLA[ ]

OTROS:




Libra 0, %

34.071,

M. cler

Inserita en ¢l R

AN PLOOTO 1806/

| Péliza: | |

I Tomador: i |

Designaciéon de Beneficiarios de Seguros Colectivos

;Qué venlajas tiene designar Beneficiarios?

Como asegurado del seguro colectivo, puede designar a la persona o personas que recibirian la prestacion asegurada en el caso de que
se produzca el fallecimiento del asegurado. Cualquier persona puede ser beneficiario de un seguro de vida y su designacién puede ser
realizada de forma expresa (con nambres y apellidos) o genérica (se indica el parentesco, por ejemplo: conyuge, hijos, etc.).

Si el asegurado no designa a ningtin beneficiario en el seguro de vida, se aplicara el orden de prelacién establecido en la péliza.

: Por qué le solicitamos sus datos para la designacion?
PSN ofrece la posibilidad de que el asegurado designe a esa persona para que sea Beneficiario de su seguro, es decir, a quién quiere
que se destine la prestacion. Para que quede constancia de la designacién, se pone a su disposicidn el siguiente formulario al efecto:

Datos del Asegurado:

Apellidos: N° de Asociado:
Nombre: CiliEs

Domicilio: Poblacidn:

P Provincia: Teléfonols: /
E-Mail: Fecha Nacimiento: ___ /_ [ __
Profesidn: Especialidad:

Nacionalidad:

Designacién de Beneficiarios:

O Conyuge O Padres

O Cényuge y en su defecto hijos O Hermanos

01 Canyuge e hijos a partes iguales O Designacion libre
0 Hijos i Otros

O Designacién nominal
Nombre y Apellidos CIF / NIF / NIE / DNI
Nombre y Apellidos CIF / NIF / NIE / DNI

(En caso de no designacién, se estaré a lo dispuesto en el orden de prelacién excluyente determinado en las Condiciones Generales).

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

:Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?
Previsién Sanitaria Nacional, PSN, Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija (en adelante, PSN).

:Can qué finalidad tratamos sus datos?
La formalizacin y gestion de la Péliza de Seguro, servicios accesarios a la misma y gestion comercial.

:Por qué estamos legitimados para su tratamiento?

Le informamos que el uso de la infarmacién que nos proporciona estd legitimada por la normativa de seguros (Art. 99 de la Ley 20/2015, de i4
de julio, de Ordenacién, Supervision y Solvencia de las entidades Aseguradoras y Reaseguradorasy arts. 7 y 84 de la Ley de Contrato de Seguro) y,
en consecuencia, por la normativa de Proteccion de Datos, de manera que pueda tener la total tranquilidad sobre el tratamiento de sus datos, sin
perjuicio de que nos preste su consentimiento para finalidades de gestién comercial una vez finalizada la relacion entre las partes.

A quién comunicaremos sus datos?

Los datos seran tratados por PSN Asesoramiento y Gestion del Riesgo SAU y en caso de habernos dado su consentimiento, los datos facilitados le
seran cedidos con la finalidad de remitirle informacion comercial por cualquier medio, incluidos los electronicos sobre las actividades, servicios y
productos en los que medie.

;Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?
El Cliente podré ejercer los derechos de acceso, rectificacin y supresion de los datos, asf coma otros derechos, como se explica en la informacion
adicional.

Informacidén adicional
Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web: https://vwn.psn.es/politica-de-privacidad/

[1He leido y acepto la informacion sobre Proteccién de Datos.

En a de de 20

EL ASEGURADO EL ASESOR




AM.A.

AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA
Mutua de Seguros a Prima Fija

de los Profesionales Sanitarios

Gran Via de Coldn, 46 - 18010 Granada
Tel.: 902 303 010/958 292 600 [ Fax: 958 203 930

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS E-mail: granada@amaseguros.com

INSCRITA REGISTAO MERCANTIL DE MADRID-TOMO 2 GENERAL-2 LIBRO MUTUAS DE SEGUROS-FOLIO 51 HOJA 6 - C.L.F. G-2B177657

BIENVENIDA DE AMA A NUEVOS COLEGIADOS DE VETERINARIA.

A.M.A. La Mutua de los profesionales sanitarios, obsequia a todos los nuevos colegiados con un
CARGADOR PORTATIL. Con este cargador portatil , podra cargar sus dispositivos electrénicos sin
necesidad de estar conectado a una toma de corriente.

Para ello, precisamos que nos cumplimente sus datos personales o profesionales, autorizandonos,
al mismo tiempo, a remitirle informacién sobre los seguros de A.M.A., sin ningin tipo de
compromiso.

NOmbIe:......oovvieririenrinenererrenernerenee. APEIHAOS tuiuiiieicicteceerr e
NIE o iceccriiseesieesessseeseessseenres FECHA € NACIIMIENTO 1 veeivrerresreeeseisreessresssessressssesssesssesnes
L 3o e T —

Localidad:........ovvvvreererenerisinecesssennesesseseersrsessssssasessernesesssrneserssres GoPOSEAL veeerveeressarersessnneressnnessessaness

1 515 T RN BINN. ;< | S S
N°. Colegiado:...........cccoruruenrevererererenene.( A cumplimentar por el Colegio )
Firma

EnGranadaa......de ....ccooovvvvvvvevveesesieesinsrnns A€ ovevsrines

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de proteccién de datos de cardcter personal, le informamos que sus
datos seréan incorporados a un fichero cuyo responsable es P.S.N, Agrupacién Mutual Aseguradora,Mutua de seguros a prima fija, con
la finalidad de llevar a acabo el servicio solicitado.Con el envio de este formulario, usted otorga su consentimiento para el
tratamiento de sus datos.Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, y oposicién, deberan dirigirse 2 la
direccion : C/ Via de los Poblados, 3-Parque Empresarial Cristalia-Edfificio 4 — 28033 - Madrid.



CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS VETERINARIOS DE ESPANA

COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE  ...iiviiiiiiiiii i e COLEGIADO N°

L0 APEIIO. .. e
20 APLIIHO. ..
N0 1] 0 =P
Sexo................DNL Fecha Nacimiento......... [ociiiiii. [oiienn..
DOMICIHO. ..ce NO. ..o piso........
Localidad.........ccooeiiiii i, Codigo Postal..........c.ccoveviieinnnnn.

P OVINCIA. . oo e e e e e e

TINO. e Fax......ooooeinn.. E-mail.......ooo
Licenciado Veterinaria Facultad............coovvevei... Fecha Sl
Doctoren......ooovvvvvviiieninn... Facultad...................... Fecha...... [ooiiiii. [oo.....

Otros titulos:
Titulo.................................Centro Docente............. Fecha...... [, [.......

Areas de trabajo:

NOTA:en caso de estar colegiado voluntario en otrGolegio, indicarlo en Observaciones

Como Colegiado, tanto el Colegio Oficial de Vetergrios de.................. como el Consejo General de
Colegios de Veterinarios de Espafia le informa, decaerdo con lo dispuesto en la normativa vigente en
materia de Proteccion de Datos de Caracter Personajue los datos personales que Vd. nos proporcioné
estan incluidos en un fichero de titularidad del Ckegio y del Consejo y que son tratados por éstose d
acuerdo con la legislacién vigente en materia de gteccion de datos personales, con el fin de llevarcabo

la gestion de los colegiados(reclamaciones, quejdsnuncias y sanciones profesionales), y la gestide las
poélizas y seguros concertados por el Consejo Genkrde forma colectiva a favor de todos los colegiad,
asi como la remisién de la Revista del Consejo cararacter mensual. Si no desea que sus datos sean
utilizados para remitirle la Revista del Consejo meque aqui.............

Asimismo el colegiado consiente expresamente quessilatos personales sean cedidos a otros Colegios de
Veterinarios, cuando sea estrictamente necesario f@ael cumplimiento de su actividad profesional.

El Colegio podra ejercitar sus derechos de accesectificacion, cancelacion y oposicién de sus datosnte
CGCVE, dirigiendo una notificacion por escrito al decto, a la siguiente direccion: C/Villanueva, 11 52,
28011 de Madrid, o a la direccion del correspondid¢a Colegio de Veterinarios.



INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE PROFESIONALES ANEXO |

D/Da.

Colegiado/a n°. , con D.N.I. ne y con  domicilio en:
C.P. de

teléfono: movil fax:

e-mail:

SOLICITA LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE PROFESIONALES DEL ILUSTRE
COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE LA PROVINCIA DE ........ccoiiiiiiiiee, , PARA
LO CUAL DECLARO:

1° Estar colegiado/a de conformidad a lo prevenido en los Estatutos vigentes.

2° Que la fecha en la que se solicita la inscripcion en el registro es:

3° Que la modalidad profesional elegida es:

I:I Ejercicio realizado en el domicilio del cliente sobre animales de su propiedad.

I:I Ejercicio realizado en consultorio, clinica, hospital veterinario o centro de referencia.

Ejercicio realizado como veterinario responsable de criaderos, tiendas de animales, centros de acogida de
I:I titularidad publica o privada u otros nlcleos zooldgicos con los animales de estos centros.

I:I Ejercicio realizado en un local autorizado temporalmente por la Administracion y que cumpla los requisitos
del Reglamento.

I:I Ejercicio realizado por cuenta propia en consultorio, clinica u hospital veterinario por un veterinario

externo al centro en el que presta servicios especializados y/o que aporta medios e instrumentos de los que
no dispone el centro, o bien de otro centro pero que utiliza todos o alguno de los medios del centro donde
se realiza la actividad.

4° Que el lugar, centro veterinario, poblacién o zona en la que pienso desarrollar mi actividad habitualmente sera:

sitoenlac/ C.P. de

5° Los datos son ciertos y corresponden con la realidad, asumiendo cualquier responsabilidad por inexactitud de

los mismos.
En ,a de de
EL VETERINARIO. EL DIRECTOR FACULTATIVO
DEL CENTRO VETERINARIO.
Fdo. Fdo.

SR. PRESIDENTE DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOSDE ..........cociviiin e,

A los efectos de lo previsto en la Ley Orgénica 15/1999, de proteccion de datos de caracter personal, le informamos que los datos consignados por ud. en el
presente formulario, seran recogidos en un fichero cuyo responsable es el Colegio de Veterinarios de ..............cccoiviiviiiinn, . Autoriza ud.
expresamente al Colegio de Veterinarios de ................ccoovvvvviennnn. a la comunicacion de sus datos a los terceros, organismos publicos o privados, que resulten
necesarios para la prestacion de servicios de este colegio profesional. Ud. tiene derecho de acceso a dicho fichero y rectificacion de sus datos personales que
resulten erréneos u obsoletos. Igualmente tienen  derecho de cancelacion y oposicién al tratamiento de sus datos personales. El ejercicio de estos derechos podra
efectuarlo dirigiéndose por escrito a: Colegio de Veterinarios A8 ... ..........ccoveueey coreiteetieeie et e ae e e e (direccion postal del Colegio).



LEY DE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de la normativa vigente en materia de proteccioén de datos, le
informamos que los datos personales que nos facilite seran responsabilidad del Colegio
Oficial de Veterinarios de Granada, sito en la C/ Rector Marin Ocete 10 (18014 Granada)
y del Consejo General de Colegios Veterinarios de Espafia (COLVET) domiciliada en: C/
Villanueva, 11-5°, 28001 de Madrid.

Basandose en las funciones legal y estatutariamente atribuidas al Colegio y al Consejo, su
interés legitimo, consentimiento expreso del interesado o cumpliendo con la prestacion de
los servicios solicitados por colegiados los datos personales y profesionales del Colegiado
seran utilizados para las siguientes finalidades:

- Ordenar en el ambito de su competencia la actividad profesional de los colegiados,
velando por el cumplimiento de las normas deontologicas, ética profesional,
competencia desleal y por el respeto debido a los derechos de los particulares.

- Organizar actividades formativas y servicios comunes de caracter profesional,
cultural, asistencial, de prevision y analogos que sean de interés para los
colegiados.

« Resolver y/o mediar en la resolucién de controversias por la actuacion profesional
con los usuarios o entre colegiados.

« Ejercer la facultad disciplinaria en el orden profesional y colegiado.

- Prestar cualesquiera otros servicios asistenciales solicitados por los colegiados

Con esta/s finalidad/es sus datos, seran conservados durante la vigencia de la relacion
con el Colegio y, posteriormente mientras no hayan prescrito las responsabilidades del
Colegio, segun los criterios legales y estatutarios aplicables y debidamente bloqueados de
manera gue soélo estén disponibles para las administraciones publicas, los jueces y
tribunales que los puedan requerir para atender las posibles responsabilidades.

Ademas, de la correspondencia que reglamentariamente deba remitirse desde ese
Colegio, tales como el envio del Organo Oficial de Difusién de esa Corporacion
Profesional, los Boletines Informativos de actividades colegiales y profesionales, la
organizacion de actividades y servicios comunes de interés para los colegiados, de
caracter profesional, formativo, cultural, asistencial, econdmico, de prevision u otros
analogos (Art, 5 de la Ley 2/1974 de colegios Profesionales), asi como organizar
congresos , cursos y seminarios para la formacion de posgraduados marcando la casilla
abajo dispuesta, nos autoriza a que sus datos puedan ser utilizados para realizar envios
adicionales con la informacion que ese Colegio considere beneficiosa para el colegiado:

o AUTORIZO a que me envie por cualquier medio incluido el electronico cuanta
informacion considere ese Colegio beneficiosa para los colegiados.

Con esta finalidad sus datos seran conservados hasta el momento en que usted pierda su
condicion del colegiado del Colegio o decida oponerse a este tratamiento, suprimir sus
datos o limitar el tratamiento de los mismos.



Asimismo, le informamos que con las mismas finalidades arriba indicadas compartiremos
sus datos con las compafiias aseguradoras para la gestion de las pdlizas y seguros
concertados por el Colegio de forma colectiva en favor de los colegiados y en su caso, a
los Colegios correspondientes a cada Comunidad Auténoma para la correcta gestion de
su situacién colegial y llevar un control de movilidad de los colegiadoslas asi como con las
autoridades publicas con competencia en la materia.

Al facilitar sus datos usted garantiza haber leido y aceptado expresamente el tratamiento
de sus datos personales conforme a lo indicado. No obstante, en todo momento podré
revocar el consentimiento prestado, asi como ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, supresion, oposicion, limitacion de su tratamiento y portabilidad, cuando
dichos derechos sean aplicables, a través de comunicacion escrita a la direccion de
Colegio o del COLVET arriba indicada o la direccion de correo electronico de sus
respectivos Delegados de Proteccion de Datos [josemayorcv@gmail.com]y
protecciondedatos@colvet.es aportando fotocopia de su DNI o documento equivalente y
concretando su solicitud.

Asimismo, si considera que sus datos han sido tratados de forma inadecuada, tendra
derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de proteccion de Datos
(C/ Jorge Juan, 6. 28001 — Madrid www.agpd.es).




AMA Vida Seguros Y Reaseguros S.A. - C.I.F. A87623708 Tomo 35082, Libro 0, Folio 25, Seccién: 8, Hoja M 630891

AV AmaVida

) \‘ Seguros de vida para
profesionales sanitarios

DECLARACION DE BENEFICIARIOS

Datos del Tomador

Nombre y apellidos:
DNI/NIF/CIF:

Representante legal:

Domicilio:

N de paliza o
Periodo de cobertura: / / Duracién:

Desde las: : : Foma de pago:

Datos del Asegurado

D./Da. , Colegiado n° ,
con domicilio en , n° Piso , Puerta s
Cddigo Postal , nacido el dia / / /, con D.N.LI./N.L.F. N° , suscribe el presente docu-

mento para SOLICITAR:

1. Acogerse a los beneficios del seguro contratado por
con sujecion a las condiciones de la péliza arriba mencionada, al ser una de las personas del grupo asegurable que se incluyen en la relacién principal
de asegurados recogida en las Condiciones Particulares de dicho seguro.

2. Que conforme a lo establecido en la Péliza Colectiva de Vida Riesgo - Anual Renovable, arriba mencionada, designa como beneficiario/s de la pres-
tacion de fallecimiento a las siguientes personas:

Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:

A falta de designacion expresa en esta Declaracion, tendran la consideracion de Beneficiarios para el pago de dicha prestacion de fallecimiento, por
orden preferente y excluyente, las personas que correspondan segun el orden de prelacion previsto en la péliza de seguro colectiva indicada.

La presente Declaracién de Beneficiarios debera ser firmada y enviada (I) al domicilio de la compania AMA Vida Seguros y Reaseguros, S.A. sito en Via
de los Poblados, n° 3, Parque Empresarial Cristalia, Edificio 4, 28033 Madrid, (ll) a cualquiera de las Delegaciones de AMA:
http://www.amaseguros.com/oficinas-a.m.a. o (Ill) a través de la siguiente direccién de correo electrénico de la compaiia:

Documentacion a adjuntar:

|§’ Fotocopia del D.N.I. / N.L.F. del asegurado He leido, acepto y estoy conforme con esta declaracion de beneficiarios.

Firma del Asegurado

INFORMACION DE INTERES PARA EL ASEGURADO:

AMA Vida Seguros y Reaseguros, S.A.
SEGURO SEGURO COLECTIVO DE VIDA TEMPORAL
Declaracion de beneficiarios

Pagina 1 de 2



AMA Vida Seguros Y Reaseguros S.A. - C.I.F. A87623708 Tomo 35082, Libro 0, Folio 25, Seccidn: 8, Hoja M 630891

: N° d oliza:
Y- AmaVida © peliza

Y
o \% .
) Y Seguros de vida para

profesionales sanitarios

RESPONSABLES

AMA Vida Seguros y Reaseguros, S.A. (en adelante, “AMA Vida”)
Domicilio social: Via de los Poblados, n° 3, Parque Empresarial Cristalia, Edificio 4, 28033 Madrid.
Contacto Oficina de Proteccion de Datos: protecciondedatos@amaseguros.com.

FINALIDADES PRINCIPALES

AMA Vida tratara sus datos personales con las siguientes finalidades principales:

- Alta del asegurado y gestion de la relacion contractual entre AMA Vida y el tomador de la péliza colectiva. A
efectos de cumplir el contrato entre AMA Vida y el tomador.

- Gestion y tramitacion de los siniestros que el asegurado pueda sufrir. A efectos de cumplir el contrato entre
AMA Vida y el tomador.

- Tratamiento de datos de otros asegurados y beneficiarios comunicados por parte del asegurado. A efectos de
cumplir el contrato entre AMA Vida y el tomador de la poliza colectiva.

- Realizacion de peritaciones médicas y tratamiento de datos de salud. A efectos de cumplir el contrato entre
AMA Viday el tomador y las obligaciones legales impuestas a AMA Vida (Ley Contrato de Seguro, Ley de Ordena-
cién, Supervision y Solvencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras).

- Comunicacion de los datos del asegurado a entidades reaseguradoras y coaseguradoras. En satisfaccion de
intereses legitimos de AMA Vida.

- Ofrecimiento de productos y servicios ofrecidos por parte de entidades de A.M.A. Grupo. Solo en caso de obte-
ner el consentimiento del interesado.

- Finalidades restantes: apartado Il de la informacion adicional.

DESTINATARIOS

AMA Vida comunicara sus datos personales a las siguientes entidades y organismos:

- Organismos publicos, tales como autoridades judiciales, tributarias y del sector asegurador (Direccién General
de Seguros y Fondos de Pensiones).

- Entidades reaseguradoras o coaseguradoras.

- En su caso, peritos médicos.

- Ademas, AMA Vida cuenta con determinados prestadores de servicio que podrian acceder a los datos del ase-
gurado en prestacion del servicio a AMA Vida.

Mas informacion: apartado Il de la informacién adicional.

PROCEDENCIA

AMA Vida tratara los datos facilitados por el asegurado en la presupuestacion del seguro correspondiente.

En su caso, AMA Vida podria haber recibido la informacion personal del asegurado a través de la correduria de
seguros.

Para la gestion de siniestros, podremos recibir informacion de profesionales sanitarios, centros médicos, Fuer-
zas y Cuerpos de Seguridad del Estado...

Mas informacion: apartado IV de la informacion adicional.

PERIODO DE CONSERVACION

AMA Vida conservara su informacion durante el tiempo necesario para el cumplimiento de la finalidad contrac-
tual. A la finalizacion de la misma, AMA Vida conservara su informacion, debidamente bloqueada, durante el
tiempo necesario en que pudieran interponerse reclamaciones o ante requerimientos de autoridades publicas.
Mas informacion: apartado V de la informacion adicional.

DERECHOS

Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse y limitarse a determinados tratamientos, asi como portar los mis-
mos dirigiendo escrito a nuestra Oficina de Proteccion de Datos, con los datos arriba indicados o mediante en-
vio de correo electronico a protecciondedatos@amaseguros.com. Podra retirar su consentimiento en cualquier
momento siguiendo las instrucciones del presente apartado. Mas informacion: apartado VIl de la informacion
adicional.

INFORMACION ADICIONAL

Puede consultar la informacion adicional en:
Papel: en cualquiera de las delegaciones de AMA: http://www.amaseguros.com/oficinas-a.m.a.
Electronico: mediante peticion a la direccion protecciondedatos@amaseguros.com.

Mediante la firma del presente formulario, el interesado acepta que sus datos sean tratados para la remision de comunicaciones comerciales de productos y
servicios ofrecidos por parte de entidades de A.M.A. Grupo:

Firma del Interesado
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