De conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos, le informamos que los datos personales facilitados a través del formulario, podran ser incorporados en un fichero de datos de

caracter personal, debidamente registrado en la Agencia Espariola de Proteccion de Datos y propiedad de Aenus.

[FECHA soLicITUD|

Adeslag [FECHA DE ALTA |

FORMULARIO CADIZ
SEGURO DE SALUD

ADESLAS SEGURCAIXA

= <>

| | GRUPO DE EMPRESA
AIRBUS GROUP

(Grupo de Empresa)

TOMADOR DEL SEGURO - SOCIO GRUPO EMPRESA N°

Nombre y Apellidos

DNI / Fecha Nacimiento
Direccion

Poblacion / CP

Teléfono / E-Mail

Compafia Seguro Anterior

(si procede)

Familiar 1

Nombre y Apellidos

DNI/Fecha Nacimiento

Familiar 2

Nombre y Apellidos

DNI/Fecha Nacimiento

Familiar 3
Nombre y Apellidos

DNI/Fecha Nacimiento

Familiar 4

Nombre y Apellidos

DNI/Fecha Nacimiento

Datos contacto mediador

Coényuge

Conyuge

Conyuge

Coényuge

TLF 615 540 338

FRANCISCO JOSE PEREZ VEGA

Hijo

Hijo

Hijo

Hijo

Otro(especificar)

Otro(especificar)

Otro(especificar)

Otro(especificar)

Firma del Empleado

perezvf@agente.segurcaixaadeslas.es






