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asSISa ¥

Solicitud de Seguro de
Asistencia Sanitaria

Tipo de Poliza

Nombre del Agente

Cddigo de Agente

Los campos sombreados deben ser cumplimentados por ASISA Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, SAU.).

LI Alta de Péliza

|| Modificacién de Datos

Indique el n° de poliza y cumplimente solo los datos a modificar

Producto N° Asegurados | Fecha de Efecto de la Poliza (Do/Mm/aaaA)
| lsawg [ pental / /
TOMADOR DEL SEGURO
N.LF/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Péliza
Fecha de Nacimiento / / Sexo Estado civil | Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAA] LI Hombre L | Mujer
Via | Domicilio No Piso | Esc. | Puerta
Poblacion | Provincia | Cédigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Mévil E-mail i Desea ser Asegurado de la Pdliza?
Si No
;Tiene otras polizas de ASISA? Cudles? | Siprocede de otra sociedad médica, ;Puede decirnos cual?
Si No I salud LI Dental LI o0tros:
Cémo nos conocid? || Prensa |_] Agente Comercial || Internet || Amigo/Familiar || Otros
ASEGURADO 1
N.LF/N.LE Nombre y Apellidos N.° de Péliza
Fecha de Nacimiento / / Sexo Estado civil | Nacionalidad Profesion
(DD/MM/AAA) | I Hombre | | Mujer
Via | Domicilio No | Piso | Esc. | Puerta
Poblacion | Provincia | Cdigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Movil E-mail Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
¢ Tiene otras polizas de ASISA7 iCuales? Si procede de otra sociedad médica, ; Puede decirnos cual?
i)_l | Isalud L] Dental L|o0tros:
ASEGURADO 2
N.LF/N.LE Nombre y Apellidos N.% de Péliza
Fecha de Nacimiento / / Sexo Estado civil | Nacionalidad Profesion
(DD/MMIAAAA] LI Hombre | Mujer
Via | Domicilio No ‘ Piso ‘ Esc. Puerta
Poblacion | Provincia | Cédigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Movil E-mail Parentesco con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
;Tiene otras plizas de ASISA? iCuales? Si procede de otra sociedad médica, ; Puede decirnos cual?
Si L1 No || salud LI Dental L|oOtros:
ASEGURADO 3
N.LF/N.LE Nombre y Apellidos N.0 de Poliza
Fecha de Nacimiento / / Sexo Estado civil | Nacionalidad Profesion
[DD/MM/AAAA) | | Hombre | | Mujer
Via | Domicilio NO | Piso | Esc. | Puerta
Poblacion | Provincia | Cédigo Postal Teléfono Fijo
Teléfono Movil E-mail Parentesca con Tomador
[Marido/Esposa/Hijo/Hija, etc.)
;Cudles? Si procede de otra sociedad médica, ; Puede decirnos cual?

i Tiene otras po Uzas de ASISA7

| Isalud L] Dental L|oOtros:

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Titular de la Cuenta Bancaria:

BAN [ | | | | || | |

Forma de pago: LI Mensual

L Bimestral

LI Trimestral L] Semestral

LI Anual

Por favor, antes de firmar, debe leer la informacion basica sobre proteccion de datos que se presenta en el reverso

Tomador del Seguro:

Fechay Firma:

La emision de la poliza esta condicionada a la aceptacion de esta Solicitud por la Compafia.

AIG3910
M-08-22
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