55

Correduria
de Seguros

Si desea darse de alta tan solo debe mandar:

Solicitud correctamente cumplimentada, con las firmas originales.

Ley de Proteccion de datos firmada por el tomador

Fotocopia del DNI del tomador

Fotocopia del carnet de afiliado de al menos uno de los asegurados.

Si proviene de otra compafiia puede eliminar sus carencias, (excepto parto)
enviando fotocopia de el ultimo recibo y de su anterior péliza o tarjeta sanitaria.

Si desea contratar HNA envie la documentacion a la direccion:
Eduardo Morén Gonzélez
Grupo55
Paseo Pastrana,l
ALCALA DE HENARES 28803
MADRID
Si desea contratar Aresa, también puede enviarlo por correo electrénico o por fax a:
Moronseguros@qrupob5.es
Fax 918892299




hna Salud

Solicitud de Seguro

INFEIMEAIATIO ...ttt ettt ettt
TOMADOR
NOMBIE Y APEIlIAOS .......ceoviiiiiieiiecicie ettt
Fecha de Nacimiento ....................... SEXO e Estado Civil .....cocvoevevinnn. NULF
DOMICIlIO . Localidad ........ocoovei CP o
THO. oo FOX oo E-mail oo
Profesion (actividad exacta que desarrolla) .............eoueeueieeee ettt
Actividad profesional: 1 Por cuenta propia 1 Por cuenta ajena
2Se incorpora como asegurado a esta péliza2 Si [ No [

éPI’GCﬁCCJ Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, toreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,

deportes aéreos, etc.) [ No [ ST (indiqUe CUGL) .

COBERTURA  Solicitud de:

e Reembolso de Gastos:

Alta — Modificacién

Selecto —1 Excelente 1 Esencial

30.000 € 7 90.000 € (sdbEsenciall 1 150.000 € (sl Selecto y Excelente)

[
-
Limite reembolso en extranjero:
-

o Asistencia Sanitaria: Personal 3 Bésico

DOMICILIACION BANCARIA. Autorizo a hna a girar a mi cuenta bancaria las primas y prestaciones de este seguro.
BANCO O GO ettt

DIFECCION ...

LOCAIATT ...ttt
Entidad Oficina | DC Nomero de Cuenta

Forma de pago de las primas: ] Mensual [] Trimestral (] Semestral 1 Anual

El abajo firmante declara ser ciertos y veraces los datos y contestaciones anteriormente expresadas, no existiendo ocultacién de circunstancias o

echos que pudiesen influir en la valoracién de los riesgos cubiertos. Asimismo, declara haber sido informado de los extremos contenidos en el arti-
culo 104 del Reglamento de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados y, en su caso, del contenido de los articulos 42 y 43 de la Ley de
Mediacién de Seguros y Reaseguros Privados. Igualmente, declara conocer las Condiciones Generales y Particulares de esta Péfi,zo, prestando su
conformidad al contenido de la misma, en concreto a las Cléusulas Limitativas y Exclusiones expresas. A los efectos de la Ley Orgénica 15/1999,
se le informa que sus datos personales, reflejados en este documento o que en un futuro se recaben, serén incluidos en un fichero de hna al objeto
de mantener la relacién contractual aseguradora, asi como con la finalidad de facilitar la gestion y comercializacion de otros productos, consultar
los datos en posteriores solicitudes de aseguramiento, todo ello incluso una vez resuelto el contrato, pudiendo ser cedidos los mismos, para las fina-
lidades antes indicadas, a las empresas que pertenezcan a grupo hna, dedicado a actividades de seguros, mediacién, servicios y actividades finan-
cieras. Para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién u oposicion de sus datos, deberd dirigirse a Hermandad Nacional de
Arquitectos Superiores, Mutualidad de Previsién Social a Prima Fija, avenida de Burgos 19 de Madrid, acompafiando fotocopia de su Documento
Nacional de Identidad. Le comunicamos su obligacion de informar a aquellas personas a las que como firmante se refiera en este documento, del
tratamiento de datos que se va a realizar, segin la presente clausula, asi como del lugar para el ejercicio de sus derechos.

Fecha de efecto del seguro ........ YA /o,

Firma del Tomador

grupo hna, dedicado a actividades de seguros, mediacién, servicios y actividades financieras, estd formado por: Hermandad Nacional de Arquitectos
Superiores, Mutualidad de Previsién Socia?a Prima Fija (hna) e hna Gestién de Pensiones, Entidad Gestora de Fondos de Pensiones, S.A. e hna Servicios
Corporativos de Seguros y Pensiones, S.A. ® hna Hermandad Nacional de Arquitectos, Correduria de Seguros, vinculada a la Hermandad Nacional
de Arquitectos Superiores, Mutualidad de Previsién Social a Prima Fija, S.L. e Gestiohna Disefio Patrimonial, Agencia de Valores, S.A. e Hermandad
de Arquitectos Superiores Agencia de Seguros Exclusiva, S.A. e Sahna-e, Servicios Integrales de Salud, Socienfwd Anénima de Seguros y Reaseguros

[J Marque esta casilla si no desea ser informado de nuestros productos o servicios o de los de otras empresas de grupo hna, o bien indiquenoslo por escrito en
la direccién abajo indicada sefialando su nombre y apellidos, DNI y direccién completa.
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ASEGURADO 1

NOMDBIE Yy APEllidOs ........c.oiviiieiiiic ettt
Fecha de Nacimiento ....................... SEXO e Estado Civil ... NLF o,
DOMICHIO v Localidad .......c.ccveeveiennn CPoeeee,
THO. oo FOX oo E-maiil oo,
Parentesco con el Tomador ...........c.cccooevviiiiiiiiiin.

éPrGCﬁCG Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, toreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,
deportes aéreos, etc.) ] No L1 ST (Indique UG +eeeeriee ettt

ASEGURADO 2
NOMbBIe Yy APEllidOs .........c.oiiiiiiiiiiiccce ettt
Fecha de Nacimiento ...........ccccvv..... SEXO e, Estado Civil ...oovveveee NLE o

3Practica Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, foreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,
deportes aéreos, etc.) [ 1 No (] ST (IndiQUE CUGY .o

ASEGURADO 3
NOMDIE Y APEIlIAOS .......c.oviiiiiieiiiiee ettt
Fecha de Nacimiento .......cccccoeevee.... SEXO e, Estado Civil ...ooovveveee. NLE e,

Parentesco con el Tomador ......covvveeeeeeeeeeeeeeeeee,

sPractica Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, foreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,
deportes aéreos, etc.) 1 No L] ST (indiQUe CUGL) .

ASEGURADO 4

NOMBIE Y APEIIAOS .......cuoviiiiiieiicic ettt
Fecha de Nacimiento ....................... SEXO wvveveieeieeeeiann Estado Civil ...........ccc........ NLE
DOMICIO .., Localidad .......coccveeviiinn CPo

Parentesco con el Tomador ......covvveeeeeeeeeeeeeeeen,

éPI’GCﬁCG Actividades de Riesgo? (por ejemplo, submarinismo, alpinismo, caza, toreo, encierro de reses bravas, automovilismo, motorismo,

deportes aéreos, etc.) ] No L] ST (indiGue CUL) .

Firma del Asegurado 4
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DECLARACION DE SALUD Tomador  Asegurado 1 Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4

Peso: e e,

Altura: e e e,

© :Fuma o ha fumado en los Gltimos tres afios2 HE H H NN O

3Cuéntos cigarrillos al dia2:
@ 3Goza usted de buena salud? HE H H [ 0O O [

© ;Padece algin defecto fisico o psiquico? sPadece o ha
padecido alguna enfermedad crénica o transitoria2 N H H [ 0O O [

O :Ha habido en su familia enfermos de corazén,

diabéticos u otras enfermedades? 1 [ [ [ [ ] [ L] [

O :Ha estado alguna vez hospitalizado para observa-
cién o tratamiento médico o quirdrgico o ha preci-

sado tratamiento psiquidtrico o psicolégico? 0O O O O O

O ;Tiene prevista alguna infervencién quirGrgica o

tratamiento médico? ] [ [ [ [ [ ] [ [ [

@ :Sigue actualmente algin tratamiento médico o

lo ha seguido en los Gltimos cinco afios? ][O O O [ [ H

© ;En los dos Gltimos afios ha padecido alguna enfer-
medad o accidente que le haya mantenido inactivo

durante mds de 15 dias? ][] ][] ][] ] [ ][]

© :Presenta algon trastorno de fertilidad? N O O [ [ H

Los abajo firmantes declaran ser ciertos y veraces los datos y contestaciones anteriormente expresadas, no existiendo ocultacién de circunstancias
o hechos que pudiesen influir en la valoracién de los riesgos cubiertos.

‘ Para Asegurados menores de edad debe firmar el Tomador del Seguro‘

Firma Firma Firma Firma Firma
Tomador  Asegurado 1 Asegurado 2 Asegurado 3 Asegurado 4

La suscripcién de esta péliza para cada Asegurado estd supeditada a la valoracién médica de su Cuestionario de Salud

En caso de respuesta afirmativa a las preguntas 3 a 9 es imprescindible que se detalle causa, fechas, historia clinica, efc.




Mod. 169 Enero 2009

NOTA INFORMATIVA

(Articulo 104 del Reglamento de Ordenaciéon y Supervisién de los Seguros Privados)

Entidad aseguradora

* Denominacién Social: Hermandad Nacional de
Arquitectos Superiores. Mutualidad de Prevision
Social a Prima Fija.

* Forma Juridica: Mutualidad de Previsién Social.

¢ Direccién: Avenida de Burgos, 19 - 28036
Madrid.

* Estado miembro del domicilio de la Entidad: Espafia.

Autoridad de control y supervisién de la actividad

* Autoridad de Control: Direccién General de Segu-
ros y Fondos de Pensiones.
+ Estado miembro de la Autoridad de Control: Espaia.

Legislacién aplicable al contrato

* Ley 50/1980, de 8 de octubre, del Contrato de
Seguros.

* Texto Refundido de la Ley de Ordenacién y Super-
vision de los Seguros Privados. Real Decreto Legis-
lativo 6/2004, de 29 de octubre.

* Reglamento de Ordenacién y Supervisiéon de los
Seguros Privados aprobado por R. D.
2486/1998, de 20 de noviembre.

* Reglomento de Mutualidades de Prevision Social
aprobado por R.D. 1430/2002, de 27 de diciembre.

* Condiciones Generales del contrato.

* Condiciones Particulares del contrato.

Instancias de reclamacién
Los tomadores, asegurados, beneficiarios, terceros

perjudicados o derechohabientes de cualquiera de los

anteriores podrd plantear una reclamacién ante:

+ Centro de Atencién de Reclamaciones
Si el asegurado estuviera disconforme con la reso-
lucién dictada por la oficina o servicio objeto de
la queja o reclamacién, podré formularla ante
este Departamento.

Para ello serd necesario que el interesado presen-
te un escrito en el que se haga constar sus datos
personales, el motivo de la queja o reclamacién,
con especificacién clara sobre las cuestiones sobre
las que se solicita un pronunciamiento, el depar-
tamento o servicio donde se hubieran producido
los hechos, declaracién expresa de no tener cono-
cimiento de que la materia objeto de la queja o
reclamacién esté siendo sustanciada en un proce-
dimiento administrativo arbitral o judicial, y el
lugar, fecha y firma.  Asimismo, el interesado
deberd aportar las pruebas que obren en su

poder.

La reclamacién se podré presentar en la direccion
de correo electrénico, habilitada al efecto, median-
te el sistema de firma electrénica avanzada.

* Comisionado para la Defensa del Cliente (Direc-
cién General de Seguros y Fondos de Pensiones)
Debiéndose acreditar que ha transcurrido el plazo
de dos meses sin recibir respuesta del Centro de
Atencién de Reclamaciones o que éste ha desesti-
mado su peticién.

* Juzgados y Tribunales
En cualquier caso podré acudir a los Juzgados y
Tribunales, siendo competentes los del domicilio
del asegurado.

Avda. de Burgos, 19 e 28036 Madrid e Tel.: 91 383 47 00 Fax: 91 383 47 01 ¢ www.hna.es

Hermandad Nacional de Arquitectos Superiores, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fifa. Inscrita en el Regisio de Entidades de Prevision Social con el r° 3028, C.1F: V.28.306.678. Regiso Mercanti de Madtid. Tomo 14912. Seccién 8. Folio 160. Hoja M 62064.

4/4
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Chmersl de Segures von Da dlave w® S0ty Hene conettada of sepurn de Hespomsstubids] Ciaal v cofiimunda Bs gt s segan legitlacasim vigente

G.5..

Segures

DEBER DE INFORMACION CONFORME AL ART. 42 DE LA LEY DE MEDIACION DE SEGUROS Y
REASEGUROS PRIVADOS.

mmmwm#-mmmmu&mamm-umﬁm
d:hiuﬁ::iﬂudeﬁ:gwuu-}Rwﬁmhbmww-mﬁmiL[mﬂdmhfmmm
cif o* BS1813412. mscrits en of Rewistro Mercannil de Madsid, ¥ con domicilio socisl en Alcalé de Hepares, Paseo de Pastranao® |
(Wadrid)

PRIMERO. Actividad v Registro.

La Correduriz descmpefis pna actividad mercantil gue, conforme ol Ant 26,1 de bs Ley 202006, de 17 de julia de
m&m}-Rm:MMsmenhmmuhsmkmpﬁmmmm
mquwﬁ:&mmﬂgmﬁnmummechw
:mmumkmwmxmmmmmmmmMMMU
resporrsainbdades

Ls Comreduriz sc cncuentra inscrita en of Regisro adminisrativo cspocial de mafiadores de scpuros, de oorredores de
mgtrmydcmﬂlmwgmmdmhn:vd:rcpﬁwallﬂi.hidmmghruupﬁuhuypmd:mmmmmm
a Ia Direccidn Gonersl de Seguros v Fondos de Pensiones, o bico comultsdo en b pigima Web dc b misma

http 'www dosfp mineco gs

SEGUNDOQ. Servicio de Ateacida 2] Cliente.

La Correduriz dispooe de un Servicio de Alencida 2l Clicale para stender ¥ rosolver s quezas ¥ reclamacionss o ¢l plazo
miimo de dos meses desde la focha de prosentacion. Dichas quojas pucdan interponerse ants CEVS Gestida de Redes 51U con
domacibo en Madrid, o Lopez de Hovos, 190

TERCERO. Proteccidn de datos de cardcter personal

De conformidad con lo esablecido en la Ley 151999, d= 13 de diciembee, de Proteccion de Datos de Cardeter Personal
{Lﬂ?ﬂ}yhl:ylﬁ%&h!ed‘ﬂ:ﬁnd:&pﬂuﬁ)Rm:gm[ﬁ'ﬂnclﬂiﬂﬂcmhﬁxmaﬁud:qrhﬂmd:m
personal solicitados por La Correduria serin objeto de tratamiento ¥ registro e un fichoro sstomatizado.

La recogida v tatzmicnto de los Datos Personalss ticne como finalidad ol mamenimissto de la relacidn esablocida entre
La Corroduria v sus Clientes: of ascsoramicnto © informacidn en la contratacifn v dursnte la vipenciz de los contratos de seguro ¥
prodecios finxncicros, ssisiencia ¥ ascsoramicnto o G0 de sinestro, =i como ol anvio, por medios radicionales ¥ clectrénicos, de
miormackn acerca de productos ¥ sorvickos ofrecidos por la Correduria, actalmente ¥ e of futuro

Igualmente, el Cliente msoriza 3 que la Correduria I mande mformacién o publicidad sobee sus producios aum en ol aso
de RO 1cneT nIngln contralo de SELro £ VIPOr o OS5 momenin.

Asimizmo ¢l Clienic commiente en la cesion de bos datos 3 las Entidades Ascpuradorss pera Ia confoccidn de bos proyocios ¥
ofrt=s. emisién de sepuros portinenics ¥ pestionas las prestacionss davads de los mismos. incluso [ modificacin sebjetivade b
Aseguradora Uegado ol venarmento del contrato.

Asimigmo, sc informa 2l Clients de que pucde chadter en 1odo momenta, en relacion con sus datos. de cardcter porsonal
facilitsdas. bos derechos de acocsa, roctificacidn, cancelacion y oposicién, para ko que deberd diriginse por escrito 2 ka Comederia,
como resporsable del tratamiento de dichos datos. oo el domicilio sociz! indicado on la cabocera de odie documento.

En cumplimicento de lo previsto en Iz LOPD v cn el RD. 99471999, de 11 de jumio, por ¢l que s¢ zproeha ef Reglamento de
Madidas de Seguridad de los Facheros Automatizados que contcagen Datos de Cardcter Pasonal, Ia Corraderia ha adopoado bas
medidas de Indole técnica ¥ organizativa pecesarias para perentize by sogundad de los datos de cardcter personsl que o Cliente be
facilite, =i como para eviter su sheracidn, pérdida o ratamicento no xsorizado.

CUARTO. Asilisis objetivo.

El ascsoramiento en matoria de sogunos peivados que cormesponde a la actividad &e [ Comeduria se realiz por parte de ots
mediznte on andlisis obietivo sobre la base de un estudio previo de un nimmero suficientc, ponca misrior & tres, de contraios do sopuD
de entre los existentes en of mencado asegurador, pars el ricsgo objcio de | cobertuma, que permiic a b Corroduria formuler una
proposicin de ascguramiento adecuada 2 las necssidades del Cliente.

NOMBRE.:

DN = Fdo.:

Paseo de Pastrana n® | 28803 - Alcald de Henares (Madrid) Tio.: 918.892.727 Fax.:918.892299
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