SOLICITUDDESEGURO [

A rellenar por Unién Madrilefia

Colectivo: Nombre: Delegacion:
Péliza: ‘ 0 ‘ ‘ / ‘ 0 ‘ Cod. Agente: Cod. 2° Mediador:

A rellenar por el mediador

Unién Madrilefia de Seguros

Nombre: Ne registro en la DGS:

Fecha de Alta:
IMPORTANTE: Es necesario entregar cumplimentada, ademas de esta solicitud, el cuestionario referente a la

‘ | / ‘ V‘ || INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL para completar correctamente el proceso de alta de los asegurados.
DATOS DEL TOMADOR DEL SEGURO
Apellido Apellido 2: Nombre:
N° documento: n NIF/CIF E Pasaporte n Tarjeta de residencia Sexo: n Hombre G Mujer
Fecha de nacimiento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nacionalidad:
dia mes afio

DOMICILIO Y DATOS BANCARIOS DEL TOMADOR
Calle: Ne: Bloque: Escalera: Piso: Puerta:
Municipio: CP. ‘ | Provincia:
Teléfono 1 ‘ | Teléfono 2: ‘ | E-mail:
DATOS BANCARIOS: el CUENTA CORRIENTE: || || | |

FRECUENCIA DE PAGO: Anual [ | Semestral [ | Trimestral [ | Mensual [ ]

DOMICILIO POSTAL (EN ESTA DIRECCION SE REALIZARA ENTREGA DE CUALQUIER DOCUMENTACION RELATIVA A LA POLIZA)

Calle: Ne: Bloque: Escalera: Piso: Puerta:

Municipio: CP ‘ | Provincia:

DATOS SOBRE EL/LOS ASEGURADO/S

Apellido 1 Apellido 2 Nombre

ASEGURADO 1 P .

S| EL TOMADOR DE LA

POLIZA ES ADEMAS

ASEGURADO, DEBE Teléfono 1 Teléfono 2: Fecha de nacimiento:

FIGURAR COMO . !

ASEGURADO 1 \ [ | Sexo: (Hombre (7 Mujer ‘ _ I I _
Profesion: dia mes ano

rj NIF r‘jcur [j Pasaporte ET.R.:

E-mail:
Ne de documento:
¢Ha sido asegurado de Unién Madrilefia? ¢ Procede usted de otra compafiia aseguradora?
si n NO C Ne de Pdliza anterior: sild N0 ¢Cual?
ASEGURADO 2 Apelido 1 Apeliido 2 Nombre
Parentesco con
Asegurado : Teléfono 1: Teléfono 2: Fecha de nacimiento:
‘ | | Sexo: E Hombre E Mujer ‘ ‘ ‘ H
Profesion: dia mes afo
E NIF E CIF E Pasaporte h TR:
E-mail:
N° de documento:
¢Ha sido asegurado de Unién Madrilefia? ¢Procede usted de otra compariia aseguradora?
si C] NO C Ne de Péliza anterior: sif] no[d ¢Cual?

CONTRATACION DE COMPLEMENTOS

¢Desea contratar alguno de los siguientes complementos? (solo si el producto lo permite)

PARA LOS ASEGURADQOS: ASEGURADOS SELECCIONADOQS: Firma del Tomador/asegurado Firma del Mediador

1 2

] Dental ] ]
Pais de origen

[] Repatriacion ] [

Otros datos:

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la
informacién previa a la contratacion del seguro que consta al dorso. Otorgo mi consentimiento al mandato de
domiciliacion bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales establecido igualmente al dorso.

[] Heleidoy aceptola politicade protecciénde datos

Fecha:

[] Acepto recibir informacién de Unién Madrilefia respecto a sus productos, promociones y servicios, asi como comunicaciones g e de
propias o de empresas colaboradoras que me permitan estar al dia y disponer de una comunicacion fluida con mi aseguradora de
salud.

EN CASO DE MAS DE DOS ASEGURADOS, ES IMPRESCINDIBLE LA FIRMA EN TODAS LAS HOJAS



SOLICITUD DE SEGURO ‘Nombrede' producto a contratar:

Union Madrilefia de Seguros A rellenar por Unién Madrilefia

Colectivo: Nombre: Delegacion:
Péliza: ‘ 0 ‘ ‘ / ‘ 0 ‘ Cod. Agente: Cod. 2° Mediador:

A rellenar por el mediador

Nombre: Ne registro en la DGS:

IMPORTANTE: Es necesario entregar cumplimentada, ademas de esta solicitud, el cuestionario referente a la
INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL para completar correctamente el proceso de alta de los asegurados.

DATOS SOBRE EL/LOS ASEGURADO/S
ASEGURADO 3 Apellido 1 Apellido 2 Nombre

Parentesco con
Asegurado Teléfono 1: Teléfono 2: Fecha de nacimiento:

‘ | | Sexo: [ JHombre [ ] Mujer ‘ | [

Profesion: dia mes afio
D NIF D CIF D Pasaporte DTR:
E-mail:
Ne de documento:
¢Ha sido asegurado de Uni6n Madrilefia? ¢Procede usted de otra compariia aseguradora?
si[] No[] Ne de Péliza anterior: sil] no[] ¢Cual?
ASEGURADO 4 Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Parentesco con
Asegurado : Teléfono 1 Teléfono 2: Fecha de nacimiento:
‘ | | Sexo: EHombre E Mujer ‘ H H
Profesion: dia mes afio
[j NIF [‘quﬂ E Pasaporte ET.R.:
E-mail:
Ne de documento:
¢Ha sido asegurado de Unién Madrilefia? ¢ Procede usted de otra compafiia aseguradora?
si (“ NO r“ Ne de Poliza anterior: si E NO E ¢Cual?
i )|

CONTRATACION DE COMPLEMENTOS

¢Desea contratar alguno de los siguientes complementos? (solo si el producto lo permite)

PARA LOS ASEGURADOS: ASEGURADOS SELECCIONADOS: Firma del Tomador/asegurado Firma del Mediador

3 4

[] Dental ] ]
Pais de origen

] Repatriacion ] O

Otros datos:

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la
informacién previa a la contratacion del seguro que consta al dorso. Otorgo mi consentimiento al mandato de
domiciliacion bancaria de la prima de seguro y al tratamiento de datos personales establecido igualmente al dorso.

Fecha:

[ Heleidoy aceptola politicade protecciénde datos

[] Acepto recibir informacion de Union Madrilefia respecto a sus productos, promociones y servicios, asi como comunicaciones a de de
propias o de empresas colaboradoras que me permitan estar al dia y disponer de una comunicacion fluida con mi aseguradora de
salud.

EN CASO DE MAS DE DOS ASEGURADOS, ES IMPRESCINDIBLE LA FIRMA EN TODAS LAS HOJAS



SOLICITUD DE SEGURO

Informacion Médica Confidencial

ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTA SOLICITUD, LEA ESTAS INDICACIONES CON DETENIMIENTO.

Uni6n Madrilefia de Seguros
1) Rellene todas y cada una de las casillas con la respuesta que
corresponda. No deje casillas en blanco. No se aceptan rayas
a modo de respuesta.

2) En 6rganos o miembros pares, indique lado.

RESPONDER POR ASEGURADO 1 Apelidos y nombre:

Peso y Altura:

¢(ESTA O HA ESTADO INGRESADO EN ALGUN HOSPITAL O CLINICA Y/O HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE?

si [ Nno [

Detallar en caso afirmativo, indicando fechas:

¢TIENE PREVISTO ALGUN ESTUDIO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO MEDICO O INTERVENCION QUIRURGICA?

Detallar en caso afirmativo:

si [ ~o[]

¢SE ENCUENTRA ACTUALMENTE BAJO TRATAMIENTO O CONTROL MEDICO?

Detallar en caso afirmativo:

si [Ino[]

EN CASO DE SER MUJER ¢SE ENCUENTRA EMBARAZAD A?

si [J no[]

¢De cuantas Semanas?

DECLARACION DE OTRAS ENFERMEDADES: ; ¥
(Conteste si/no en cada casilla).

si NO si NO si NO
[J [0 Procesos oncoldgicos [] [ Ceardiopatia isquémica, del ritmo [[] [ Colitis ulcerosa, Enf. de Crohn
cardiaco, valvular o miocardiopatias .
[J[J Enfermedades congénitas ° 0 O Endometriosis
[J[0 Enfermedades desmielinizantes [] [ Enfermedad hipertensiva maligna [ [J Artritis reumatoide o psoriasica Distrofias
musculares
([0 Parkinson [] [ Fibrosis pulmonar
P [J [ Insuficiencia respiratoria crénica 0J L Lupus sistémico
L[ Epilepsia ] 0 Enfermedad cereb | [] [] bermatomiositis
. ) nfermedad cerebrovascular
[J [ Patologia intramedular o intracraneal eutcions o [ [ Espondilitis anquilopoyética
" i i nsuficiencia renal cronica
OO Paraplejias, hemiplejias o tetraplejias oo [J [[] Trastornos hematolégicos severos
OO Arterioesclerosis [J [ Hepatopatia o pancreatitis cronica [ [T cirugias osteoarticulares con prétesis o
[0 Aneurisma de aorta [J [ Patologia endocrino-metabélica materiales implantados

¢Padece o ha padecido alguno de los siguientes procesos, patologias o enfermedades?

si NO
[] [] Patologia degenerativa o accidental de
columna, caders, rodilla, hombro o pie

[] [] Trastornos psiquiatricos
[J [ Trastornos alimenticios

[J [ Trasplantes
[] [] Alergias / Intolerancias

EN CASO DE HABER RESPONDIDO AFIRMATIVAMENTE EN ALGUN CASO,

IMPRESCINDIBLE RELLENAR EL CUESTIONARIO ADICIONAL

RESPONDER POR ASEGURADO 2 Apelidos y nombre:

ES

Peso y Altura:

¢(ESTA O HA ESTADO INGRESADO EN ALGUN HOSPITAL O CLINICA Y/O HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE?

Sl |:| NO |:| Detallar en caso afirmativo, indicando fechas:

¢TIENE PREVISTO ALGUN ESTUDIO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO MEDICO O INTERVENCION QUIRURGICA?

si [] Nno[]

Detallar en caso afirmativo:

¢SE ENCUENTRA ACTUALMENTE BAJO TRATAMIENTO O CONTROL MEDICO?

si [] Nno[]

Detallar en caso afirmativo:

EN CASO DE SER MUJER ¢SE ENCUENTRA EMBARAZAD A?

si [] No[] ¢De cuantas Semanas?

DECLARACION DE OTRAS ENFERMEDADES:

(Conteste si/no en cada casilla).

si NO si NO si NO
[ Procesos oncologicos [ [ Cardiopatia isquémica, del ritmo 1) () Colitis ulcerosa, Enf. de Crohn
g
cardiaco, valvular o miocardiopatias -
[ ) Enfermedades congénitas P [0 () Endometriosis
[ Enfermedades desmielinizantes [ [ Enfermedad hipertensiva maligna 01 ) Artritis reumatoide o psoridsica Distrofias
I . () () Musculares

DD pParkinson [ [ Fibrosis pulmonar
D) Epiepsia [ [ Insuficiencia respiratoria cronica OO upus sistémico

([ Enfermedad cereb | [0 () Dermatomiositis

. ) nfermedad cerebrovascular

Do Patologfa intramedular o intracraneal . o . 00 Espondiitis anquilopoyética
[0 Paraplejias, hemiplejias o tetraplejias DD insuficiencia rena cronl-c.a _ [0 ) Trastornos hematoldgicos severos
0D Arterioesclerosis [ [0 Hepatopatia o pancreatitis cronica [D (D cirugias osteoarticulares con prétesis o
[0 Aneurisma de aorta [ [ Patologia endocrino-metabdlica materiales implantados

¢Padece o ha padecido alguno de los siguientes procesos, patologias o enfermedades?

si NO
[0) () Patologia degenerativa o accidental de
columna, caders, rodilla, hombro o pie

[0 (C) Trastornos psiquiétricos

[0 (D Trastornos alimenticios

ala Trasplantes

D ﬂ Alergias / Intolerancias

EN CASO DE HABER RESPONDIDO AFIRMATIVAMENTE EN ALGUN CASO, ES
IMPRESCINDIBLE RELLENAR EL CUESTIONARIO ADICIONAL

Firma del Tomador/asegurado Firma del Mediador Fecha:




SOLICITUD DE SEGURO

Uni6n Madrilefia de Seguros

1) Rellene todas y cada una de las casillas con la respuesta que
corresponda. No deje casillas en blanco. No se aceptan rayas
a modo de respuesta.

Informacion Médica Confidencial

2) En 6rganos o miembros pares, indique lado.

RESPONDER POR ASEGURADO 3 Apelidos y nombre:

Peso y Altura:

¢(ESTA O HA ESTADO INGRESADO EN ALGUN HOSPITAL O CLINICA Y/O HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE?

Sl |:| NO |:| Detallar en caso afirmativo, indicando fechas:

¢TIENE PREVISTO ALGUN ESTUDIO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO MEDICO O INTERVENCION QUIRURGICA?

Detallar en caso afirmativo:

si [] No[]

¢SE ENCUENTRA ACTUALMENTE BAJO TRATAMIENTO O CONTROL MEDICO?

Detallar en caso afirmativo:

si [ INno[]

EN CASO DE SER MUJER ¢SE ENCUENTRA EMBARAZAD A?

si [] Nno[]

¢De cuantas Semanas?

DECLARACION DE OTRAS ENFERMEDADES: ; ¥
(Conteste si/no en cada casilla).

si NO si NO si NO
[0 Procesos oncoldgicos og Carg_iopatla isq‘uemica, del lrji_tmo i [[] [ Colitis ulcerosa, Enf. de Crohn
OO0 Enfermedades congénitas cardiaco, valvular o miocardiopatias ] O Endometriosis
[J[0 Enfermedades desmielinizantes [] [ Enfermedad hipertensiva maligna [N Artritislreumatoide o psoriasica Distrofias
musculares
100 parkinson [] [ Fibrosis pulmonar
1 Epilepsia [J [ Insuficiencia respiratoria crénica % % Lupus sistémico
Dermatomiositis
0O Patologia intramedular o intracraneal [ [J Enfermedad cerebrovascular [ OJ Espondilitis anquilopoyética
OO Paraplejias, hemiplejias o tetraplejias [ [ Insuficiencia renal cronica [J [[] Trastornos hematolégicos severos
OO Arterioesclerosis [J [ Hepatopatia o pancreatitis cronica [ [T cirugias osteoarticulares con prétesis o
O[O Aneurisma de aorta [J [ Patologia endocrino-metabélica materiales implantados

¢Padece o ha padecido alguno de los siguientes procesos, patologias o enfermedades?

% g!]JPatologia degenerativa o accidental de
columna, caders, rodilla, hombro o pie

[] [] Trastornos psiquiatricos

[J [ Trastornos alimenticios

[ [ Trasplantes

[] [] Alergias / Intolerancias

EN CASO DE HABER RESPONDIDO AFIRMATIVAMENTE EN ALGUN CASO,

IMPRESCINDIBLE RELLENAR EL CUESTIONARIO ADICIONAL

RESPONDER POR ASEGURADO 4 Apellidos y nombre:

ES

Peso y Altura:

¢(ESTA O HA ESTADO INGRESADO EN ALGUN HOSPITAL O CLINICA Y/O HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE?

Sl |:| NO |:| Detallar en caso afirmativo, indicando fechas:

¢TIENE PREVISTO ALGUN ESTUDIO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO MEDICO O INTERVENCION QUIRURGICA?

si [] Nno[]

Detallar en caso afirmativo:

¢SE ENCUENTRA ACTUALMENTE BAJO TRATAMIENTO O CONTROL MEDICO?

si [] Nno[]

Detallar en caso afirmativo:

EN CASO DE SER MUJER ¢SE ENCUENTRA EMBARAZAD A?

si [] No[] ¢De cuantas Semanas?

DECLARACION DE OTRAS ENFERMEDADES:

(Conteste si/no en cada casilla).

si NO si NO si NO
100 Procesos oncoldgicos [] [ Cardiopatia isquémica, del ritmo [] [ Colitis ulcerosa, Enf. de Crohn
cardiaco, valvular o miocardiopatias -
[J[J Enfermedades congénitas ’ 0 [ Endometriosis
[0 Enfermedades desmielinizantes [] [ Enfermedad hipertensiva maligna [] [ Artritis reumatoide o psoriasica Distrofias
musculares
10 Parkinson [J [ Fibrosis pulmonar
F—— [J [ Insuficiencia respiratoria crénica 0 [ Lupus sistémico
LI Epilepsia O] O Enfermedad cereb | [] [ bermatomiositis
P : nrermedad cerebrovascular
[J [ Patologia intramedular o intracraneal evtcionc o [J [ Espondilitis anquilopoyética
- i i nsuficiencia renal cronica
[J [ Paraplejias, hemiplejias o tetraplejias o - ) [] [[] Trastornos hematolégicos severos
[0 [0 Arterioesclerosis 0 O Hepatopatia o pancreatitis crénica [ [T cirugias osteoarticulares con prétesis o
[0 Aneurisma de aorta [J [ Patologia endocrino-metabdlica materiales implantados

¢Padece o ha padecido alguno de los siguientes procesos, patologias o enfermedades?

% E]OPatologia degenerativa o accidental de
columna, caders, rodilla, hombro o pie

[[] [] Trastornos psiquiatricos

[ [ Trastornos alimenticios

[ [ Trasplantes

[ [ Alergias / Intolerancias

EN CASO DE HABER RESPONDIDO AFIRMATIVAMENTE EN ALGUN CASO, ES
IMPRESCINDIBLE RELLENAR EL CUESTIONARIO ADICIONAL

Firma del Tomador/asegurado Firma del Mediador Fecha:




Unién Madrilefia de Seguros

(El Tomador reconoce con su firma en el anverso de su solicitud de Seguro haber sido informado en la fecha de esta de lo indicado a continuacién en cumplimiento de lo dispuesto en el art. 60
del Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre y de los articulos 104 a 107 de su Reglamento de desarrollo, aprobado por Real Decreto 2486/1998).

LEGISLACION APLICABLE:

Ley 50/80 de 8 de octubre de Contrato de Seguro; Real Decreto Legislativo 6/2004, por el
que se aprueba el texto refundido de la ley de Ordenacion y Supervision de los Seguros
Privados y su Reglamento de desarrollo. (R.D.n° 2486/98 de 20 de noviembre).

ENTIDADASEGURADORA:

La Unién Madrilefia, SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS, con domicilio social en la Calle
Viriato, 2 (28010 Madrid, Espafia), correspondiendo a la Direccion General de Seguros y
Fondos de Pensiones del Ministerio de Economia el control y supervision de su actividad.

COMUNICACIONES ADISTANCIA:

La Union Madrilefia de Seguros S.A. una vez aceptada en su caso la presente solicitud de
seguro, remitird un correo electronico al Tomador de la péliza a la direccién de correo por este
facilitada en la presente solicitud. Es imprescindible que proceda a la aceptacion de las
condiciones generales y particulares para poder hacer uso con plenas garantias de los
servicios objeto de cobertura por la péliza contratada. A tal fin, y con objeto de garantizar la
plena seguridad y validez juridica de las comunicaciones, el Tomador, con caracter previo a
efectuar dicha aceptacion, debera seguir las instrucciones facilitadas por La Union Madrilefia
de Seguros S.A. para procedera su registro enlaweb.

El Tomador acepta equiparar juridicamente su firma autografa y la clave identificativa ya
indicada. Sera responsabilidad del Tomador mantener en secreto y custodiar diligentemente
su clave identificativa de seguridad, adoptando las medidas razonables para protegerla y
evitar el acceso a la misma por parte de terceros. En este sentido, el Tomador se compromete
expresamente a no revelar nifacilitar su clave identificativa de seguridad a otras personas y a
mantenerla en lugar seguro, comunicando a La Union Madrilefia de Seguros S.A.
inmediatamente en caso de que se produzca su pérdida o sustraccion. Mientras no se realice
esta comunicacion, sera responsabilidad del Tomador cualquier operacion realizada con su
clave identificativa de seguridad.

El Tomador autoriza a La Union Madrilefia de Seguros S.A. a que pueda grabar
comunicaciones telefonicas, pudiendo emplearse en el caso las citadas grabaciones, como
medio de prueba para cualquier procedimiento judicial o arbitral que entre ambas partes se
pudiera plantear directa o indirectamente. El cumplimiento de la normativa aplicable y como
medida de seguridad juridica para ambas partes. La Unién Madrilefia de Seguros S.A. grabara
los registros informaticos y teleméaticos que se hayan generado por razon del acceso al
serviciode La Unién Madrilefia de Seguros S.A.

El Tomador acepta la plena validez y eficacia de cualquier notificacion remitida por La Union
Madrilefia de Seguros SA. a la direccion fisica o electronica o al teléfono del Tomador
facilitada por éste en el momento de realizar la solicitud de seguro, mientras no comunique un
cambio enlas mismas.

El Tomador autoriza a Unién Madrilefia de Seguro S.A. a que utilice su nimero de teléfono
movil y su correo electronico para remitirle todas las notificaciones, comunicaciones e
informacion relacionada con su p6liza, siempre que laley lo permita, por medios electronicos.

El Tomador dara traslado de los términos acordados e indicados en los parrafos anteriores, a
aquellos Asegurados de Ia pdliza que deseen en su caso registrase y obtener su propia clave
identificativa de seguridad, aceptando tanto en su propio nombre como en el de los dichos
Asegurados, la plenavalidezjuridica de dichos términos.

Enlos casos en que el contrato de seguro se celebre utilizando una técnica de contratacion a
distancia distinta de la electronica, telematica o informatica, el Tomador haré llegar la solicitud
de seguro al Asegurador debidamente cumplimentada. Posteriormente, el Asegurador
enviara al Tomador la documentacion de la pdliza, cuya copia debera ser firmada por éste y
devueltaal Asegurador.

En cualquier momento de la relacion contractual, el Tomador tendra derecho a obtener las
condiciones contractuales en papel y a cambiar las técnicas de comunicacion a distancia
utilizadas para la celebracion del contrato.

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO

El Tomador y deudor de la prima de seguro, con su firma en el anverso de esta solicitud, autoriza a La Union Madrilefia de Seguros S.A. a que presente al cobro, en la cuenta corriente
igualmente indicada en el anverso, el importe relativo a la prima de seguro de la pédliza objeto de esta solicitud y cualquier otra cantidad cuyo pago corresponda al Tomador en virtud de dicha
péliza. Ilgualmente autoriza a la entidad bancaria a efectuar dichos adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones de La Uni6n Madrileiia de Seguros S.A.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL TOMADOR Y ASEGURADO

1.Responsable. 1.1. Responsable del tratamiento: La Union Madrilefia de Seguros, SA. ("UM’).
A28081818. Glorieta del General Alvarez de Castro 5, 28010 de Madrid. 914477162,
protecciondatos@unionmadrilena.es. 1.2. Delegado de Proteccion de Datos (DPD): Myriam
Saa Nicolas. msaa@syconsultores.es. SY Consultores, S.L. B86768280. Plaza Santisima
Faz, 3,03002 de Alicante. 965166083. 2. Finalidades del tratamiento. Sus datos se podran
utilizar para: - Gestionar la prestacion del servicio relativo a la péliza de seguro por usted
contratada y el cumplimiento de obligaciones legales y contractuales. Entre los datos, se
podran recabar datos relativos a su salud, necesarios para la prestacion del servicio. -
Remitirle a través de cualquier medio, incluidos los electronicos, informacion comercial sobre
nuestros productos y servicios relativos a polizas de seguros que puedan ser de su interés
y/o felicitaciones navidefias o similares. - Remitirle a través de cualquier medio, incluidos los
electronicos, informacion comercial sobre productos y servicios de terceros relativos a
polizas de seguros que puedan ser de su interés. Dichos envios los realizard UM.
3. Legitimacion. La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de
prestacion del servicio relativo a la péliza de seguro, segin los términos y condiciones que
constan en las condiciones de la péliza contratada y el cumplimiento de obligaciones legales
y contractuales. Las comunicaciones comerciales en relacion con nuestros productos y
servicios relativos a polizas de seguros se basan en el consentimiento que a estos efectos le
hemos solicitado. Todos los datos solicitados son de obligada cumplimentacion, si no los
rellena, no podra contratar la poliza de seguros con UM. En todo caso, la negativa y/o
revocacion del consentimiento para envios publicitarios en ningdn caso condicionara Ia
ejecucion del contrato. 4. Plazos/criterios de conservacion de los datos. Sus datos
personales se conservaran mientras se mantenga contratada la poliza de seguro, y para la
finalidad del envio de publicidad, mientras no se revoque el consentimiento para ello, en cuyo
caso, los datos se eliminaran, entendiendo eliminacion como bloqueo de los mismos, en este
sentido, los datos bloqueados quedaran a disposicion exclusiva del tribunal, el Ministerio
Fiscal u otras Administraciones Publicas competentes, en particular de las autoridades de

proteccion de datos, para la exigencia de posibles responsabilidades derivadas del
tratamiento y por el plazo de prescripcion de las mismas. 5. Destinatarios. Se podré llevar a
cabo la comunicacion de sus datos a su médico para la prestacion del servicio, y a otras
entidades o instituciones aseguradoras o colaboradoras con el objeto de facilitar la gestion o
tramitacion de posibles siniestros, fines estadisticos y de lucha contra el fraude, asi como por
razones de reaseguro. Asimismo, le remitiremos informacion comercial relativa a polizas de
seguros que puedan ser de su interés de entidades relacionadas con esta entidad. No se
preve llevar a cabo transferencias de datos a terceros paises sitos fuera de la Union Europea.
6. Derechos. 6.1. Ejercicio de derechos: si desea ejercitar los derechos que le asisten de
acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, asi como la limitacion u oposicion a
su tratamiento, le rogamos remita un escrito dirigido a La Unién Madrilefia de
Seguros, S.A., a la direcciéon indicada anteriormente, o al correo electronico
protecciondatos@unionmadrilena.es, con la referencia Proteccion de Datos Asegurados,
adjuntando copia de su DNI o documento identificativo equivalente. 6.2. Derecho retirada
consentimiento: usted puede revocar en cualquier momento el consentimiento prestado
para el tratamiento de sus datos mediante un escrito dirigido a La Union Madrilefia de
Seguros, S.A., a la direccion indicada anteriormente, o al correo electronico
protecciondatos@unionmadrilena.es, con la referencia Proteccion de Datos Asegurados,
adjuntando copia de su DNI o documento identificativo equivalente, sin que esta revocacion
del consentimiento afecte al tratamiento basado en el consentimiento previo a su retirada.
6.3. Reclamacion: En todo caso, usted podra, si entiende que sus derechos han sido
vulnerados, interponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos,
con domicilio en calle Jorge Juan 6, 280071 de Madrid, teléfono S01 100 099, y sitio web
www.agpd.es. 7. Procedencia. Se prevé que su médico pueda proporcionar datos
identificativos y de salud de su titularidad a esta entidad, en el ambito de la prestacion del
servicio contratado enla péliza de seguros.
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