Inscrita en el R. M. de Madrid, Tomo 4.071, Libro 0, Seccién 8. Hoja M-67.736. C.I.F. V28230688

PREST0005 1706/1

‘ Fecha: ‘

Solicitud de Prestacion por Fallecimiento

Datos del Fallecido:

Apellidos:

N° de Asegurado:

Nombre:

NLE] [ ]

Domicilio:

cral | ] ‘Provincia:

Poblacion:

Datos del Fallecimiento

Fecha: /

/ ‘Causa del Fallecimiento: O Natural O Accidente O Accidente de Circulacion O Otros

Estado Civil : O Soltero

O Casado

O Viudo

O Separado Legalmente

O Divorciado O Pareja de Hecho

N° de Hijos:

‘ Menores de edad:

Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco:

Fecha Nacimiento: ___ /

o NE L]

Domicilio:

Poblacion:

cra|l | ] ‘Provincia:

Teléfono/s: /

E-Mail:

Datos Bancarios:
BAN | EIST] | JL | [ [ ]

Firma del Beneficiario

Pais  N°Control Entidad

Oficina

D.C. N° de Cuenta Corriente

Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco:

Fecha Nacimiento: __ /

i NE L]

Domicilio:

Poblacion:

CP:| | | | | ‘Provincia:

Teléfono/s: /

E-Mail:

Datos Bancarios:

BAN | E|S| | JL | | | ]|

Firma del Beneficiario
| O O

Pais  N°Control Entidad

Oficina

D.C. Ne° de Cuenta Corriente

Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco:

Fecha Nacimiento: ___ /

NGRS

Domicilio:

Poblacion:

cra|l | | || ‘Provincia:

Teléfono/s: /

E-Mail;

Datos Bancarios:
BAN|E[S] | JL | | |

Firma del Beneficiario

Pais  N°Control Entidad

Oficina

D.C. Ne° de Cuenta Corriente

Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco:

Fecha Nacimiento: ___ /

o NE L]

Domicilio:

Poblacion:

cP:| | | | | ‘Provincia:

Teléfono/s: /

E-Mail:

Datos Bancarios:

BAN [ E|S| | JL_ | | | ]|

Firma del Beneficiario
| O O

Pais  N°Control Entidad

Oficina

D.C. Ne° de Cuenta Corriente
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Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco: Fecha Nacimiento: ___ /___ /___ ‘ NLE] L L L
Domicilio: Poblacion:
SH ‘Provincia: Teléfonol/s: /
E-Mail:
Datos Bancarios: Firma del Beneficiario
L 1 s e e A
Pais  N°Control Entidad Oficina D.C. Ne° de Cuenta Corriente

Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco: Fecha Nacimiento: ___ /___ /___ ‘ NIEST L
Domicilio: Poblacion:
cra|l | | || ‘Provincia: Teléfonol/s: /
E-Mail:
Datos Bancarios: Firma del Beneficiario
2 I e e
Pais  N°Control Entidad Oficina D.C. Ne° de Cuenta Corriente

Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco: Fecha Nacimiento: ___/___ /___ ‘ NG L L]
Domicilio: Poblacion:
cCP:| | | | | ‘Provincia: Teléfono/s: /
E-Mail:
Datos Bancarios: Firma del Beneficiario
BAN | EIST | 0 L b b e b e
Pais  N°Control Entidad Oficina D.C. Ne° de Cuenta Corriente

Datos identificativos del Beneficiario

Nombre y Apellidos:

Parentesco: Fecha Nacimiento: ___/___/___ ‘ NLEST L
Domicilio: Poblacion:
cral | ] ‘Provincia: Teléfonol/s: /
E-Mail:
Datos Bancarios: Firma del Beneficiario
BAN | EIS] | 0 [ [ g e b e e
Pais  N°Control Entidad Oficina D.C. Ne° de Cuenta Corriente

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos que los datos personales que el Tomador proporciones
pasaran a formar parte de un fichero responsabilidad de Previsién Sanitaria Nacional, PSN, Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija (en adelante la Mutua), siendo la finalidad de
la recogida de tales datos la formalizacion y gestién de la Péliza de Seguro. Asimismo, le informamos de la cesién de datos personales, adecuados, pertinentes y no excesivos, a otras
entidades aseguradoras u organismos publicos o privados relacionados con el sector asegurador en orden a la tramitacion de posibles siniestros, fines estadisticos y de lucha contra
el fraude o cualquier otro que sea necesario para la adecuada actuacion profesional relacionada con la gestién de su actividad aseguradora o por razones de coaseguro o reaseguro.
Los datos personales y de salud que se requieren en la solicitud y en los cuestionarios (financieros, ocupacionales y/o de salud) son de obligado suministro por constituir informacién
indispensable para conformar la voluntad contractual de la Mutua en cuanto a la evaluacién del riesgo y para la efectividad del Contrato. La negativa a suministrar tales datos impedira
la formalizacion de la Péliza.

El Tomador y/o Asegurado podran ejercitar, en cualquier momento los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon, mediante comunicacion dirigida a la Mutua, C/
Génova 26, 28004 - Madrid, acompafiada de fotocopia de DNI o a través de los formularios que se encuentran a su disposicion en la direccién anteriormente citada. En el supuesto,
de que con posterioridad al perfeccionamiento de la Péliza de Seguro, se ejercite por el Tomador y/o Asegurado su derecho de cancelacién de sus datos personales u oposicion al
tratamiento de los mismos, necesarios para la gestion de la Péliza, automaticamente se procedera a la cancelacién del contrato, o en su caso, a la baja del contrato del Asegurado.

El tomador autoriza a la Mutua a hacer uso de sus datos contenidos en el fichero con la finalidad de remitir informacion a través de cualquier medio de comunicacién sobre las
actividades, servicios y productos de la misma.

El tomador autoriza a la Mutua a hacer uso de sus datos contenidos en el fichero con la finalidad de remitir informacién a través de cualquier medio de comunicacién, excepto los
electrénicos, sobre las actividades, servicios y productos de las empresas del Grupo Previsién Sanitaria Nacional, cuya composicién puede consultar en la direccion http://www.psn.
es/empresas-psn.

[JNo deseo recibir informacion a través de cualquier medio de comunicacion sobre las actividades, servicios y productos de la Mutua.

[JNo deseo recibir informacion a través de cualquier medio de comunicacion no electrénico, sobre las actividades, servicios y productos de las empresas del Grupo PSN.

[[] Deseo recibir informacién a través de cualquier medio de comunicacion electrénico, sobre las actividades, servicios y productos de las empresas del Grupo PSN, cuya composicién
puede consultar en la referida direccién, cuyos sectores especificos y concretos son seguros, servicios inmobiliarios, hostelerfa, escuelas infantiles, servicios informaticos,
asesoramiento legal, consultoria y auditoria.

La mutua de los profesionales universitarios - 902 100 062 - psn.es - Sigue a Grupo PSN en unmm
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