MAPFRE

NOMBRE Y APELLIDOS:

NIF:

FECHA DE NACIMIENTO:

ESTADO CIVIL:

DIRECCION:

CODIGO POSTAL:

POBLACION:

TELEFONO:

FAX:

CORREO ELECTRONICO:

PRESUPUESTO SEGURO UNIVERSAL DECESOS

DATOS DE LOS ASEGURADOS:

ASEGURADO 1:

-NOMBRE Y APELLIDOS:

-IDENTIFICACION (DNI/CIF/PASAPORTE):

-SEXO:

-FECHA NACIMIENTO:

-EDAD:
-PROFESION:
ASEGURADO 2:

-NOMBRE Y APELLIDOS:

-IDENTIFICACION (DNI/CIF/PASAPORTE):

-SEXO:

-FECHA NACIMIENTO:

-EDAD:
-PROFESION:

(EN CASO DE SER MAS DE DOS ASEGURADOS UTILIZAR COPIA DE ESTA HOJA)

OBSERVACIONES:

“Le informamos que los datos personales que usted nos facilita, se recogen confidencialmente en un fichero que es responsabilidad de MAPFRE FAMILIAR, Comparfiia de Seguros y Reaseguros S.A. con domicilio en la
carretera de Pozuelo 50, CP 28222 Majadahonda (Madrid), con la finalidad de facilitarle informacion sobre productos o servicios de esta entidad y de las distintas entidades del Grupo MAPFRE (www.mapfre.com). Al
facilitar los referidos datos, usted autoriza su tratamiento y comunicacion a las distintas entidades del grupo MAPFRE, a los agentes de seguros y otros colaboradores de la entidad que vayan a gestionar su solicitud de
informacion, sin necesidad de que se le comunique la primera cesién que se realice. Asi mismo le informamos que puede usted dirigirse por escrito en cualquier momento a la sede de la entidad para ejercitar los
derechos de acceso, rectificacion, oposicién y cancelacion de sus datos, conforme a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. En el caso de que los

datos facilitados se refieran a personas diferentes del comunicante, éste debera con caracter previo a facilitar los mismos, informarles de lo indicado anteriormente.”




