ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGURQS, S.A.U. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 4280, Folio 111, Hoja M-71.063 - C.I.F.: A-08169294 - Domicilio Social: Juan Ignacio Luca de Tena, 12 - 28027 Madrid

asSISa ¥

Solicitud de Alta Seguro de Asistencia Sanitaria

LI Alta de Péliza

|| Modificacién de Datos

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

Tipo de Poliza:

Producto base:

Nombre del Distribuidor: Cadigo del Distribuidor:

Los campos sombreados deben ser cumplimentados por ASISA (Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, S.A.U.).

N° Asegurados: Fecha de Efecto de la Péliza mommaaa / /

TOMADOR DEL SEGURO

NIF/NIE/CIF/PTE: N.° de Péliza

Nombre y Apellidos / Razén Social: Fecha de Nacimiento / /

Sexo:

Estado civil:

Nacionalidad:

Domicilio:

N.©: Piso: Esc.: Puerta:

Poblacion:

Provincia: Cédigo Postal:

Profesion:

Teléfono Fijo: Teléfono Movil:

Correo electronico:

¢ Desea ser Asequrado de la Péliza? L] i

Si procede de otra soc

iedad médica, ;puede decirnos cual?

Garantias opcionales en productos modulares de salud. Capitales Asegurados

Dental: L]

L] 30€/dia

LI 90€/dia

LI 30.000¢

ASEGURADO 1 (Distinto de Tomador)

NIF/NIE/CIF/PTE:

N.° de Pdliza

Nombre y Apellidos / Razén Social:

Fecha de Nacimiento / /

Sexo:

Estado civil:

Nacionalidad:

Domicilio:

N.©: Piso: Esc.: Puerta:

Poblacion:

Provincia: Cédigo Postal:

Profesion:

Teléfono Fijo: Teléfono Movil:

Correo electronico:

Relacion con el Tomador:

Si procede de otra soc

iedad médica, ;puede decirnos cual?

Garantias opcionales en productos modulares de salud. Capitales Asegurados

Dental: [

LI 30€/dia

LJ e0€/dia LI 90€/dia

LI 30.000€

ASEGURADO 2

NIF/NIE/CIF/PTE:

N.° de Péliza

Nombre y Apellidos / Razén Social:

Fecha de Nacimiento / /

Sexo:

Estado civil:

Nacionalidad:

Domicilio:

N.©: Piso: Esc.: Puerta:

Poblacion:

Provincia: Cadigo Postal:

Profesion:

Teléfono Fijo: Teléfono Movil:

Correo electronico:

Relacion con el Tomador:

Si procede de otra soc

iedad médica, ;puede decirnos cual?

Garantias opcionales en productos modulares de salud. Capitales Asegurados

L1 30€/dia

LJ 60e/dia LI 90€e/dia

Accidentes:

L1 10.000€

LI 30.000€

AIG3910
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ASEGURADO 3

NIF/NIE/CIF/PTE: N.° de Pdliza

Nombre y Apellidos / Razén Social: Fecha de Nacimiento / /
Sexo: Estado civil: Nacionalidad:

Domicilio: N.0: Piso: Esc.: Puerta:
Poblacion: Provincia: Cadigo Postal:

Profesion: Teléfono Fijo: Teléfono Movil:

Correo electronico:

Relacion con el Tomador: Si procede de otra sociedad médica, ;puede decirnos cual?

Garantias opcionales en productos modulares de salud. Capitales Asegurados

Dental: . . L]
Indemnizacion Hospitalizacién: LJ3eda Llsoe/da LI 90€e/dia
Accidentes: L1000 Ll20000¢ LI 30.000€

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Titular de la Cuenta Bancaria (Tomador):

IBAN:

Forma de pago: L) Mensual L1 Bimestral L] Trimestral LI semestral LI Anual

COPAGOS [solo aplicable a polizas con copagos)

i Los copagos se cobran en la misma cuenta que la prima? Llsi LJno

Orden de Domiciliacion de Adeudo Directo SEPA

Titular de la cuenta Bancaria:
IBAN:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
Si tu respuesta es “SI” en ambas finalidades, solo tienes que marcar esta casilla L|

Para que ASISA me remita informacion personalizada de empresas del Grupo ASISA y otras empresas con las que colabora. Si LY

Para que ASISA comunique mis datos a las empresas del Grupo ASISA'y colaboradoras, con la finalidad de que me
informen de sus productos y servicios. La lista de las empresas colaboradoras esta a disposicion del cliente en SiLJ
https://www.asisa.es/politica-de-proteccion-de-datos/terceros.

Responsable ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS S.A.U.
- Atender, gestionar y ejecutar la prestacion de servicios de tu solicitud de seguro.
Finalidad - Recibir comunicaciones personalizadas de ASISA sobre sus seguros y servicios propios asi como realizar encuestas
de opinion.

La base legal para el tratamiento de tus datos se encuentra en la ejecucion del contrato de seguro entre el tomadory
ASISA, el cumplimiento de obligaciones legales, en el interés legitimo, asi como en el consentimiento.

- Entidades, organismos e instituciones que pudieran acreditar un interés legitimo u obligacion legal.

- Empresas del Grupo ASISAy entidades colaboradoras, en caso de haber obtenido tu consentimiento.

Puedes ejercitar los derechos de acceso, rectificacion o supresion, limitacion del tratamiento, oposicion, portabilidad
Derechos de los datos 0 a no ser objeto de una decision basada Unicamente en el tratamiento automatizado, asi como oponerte
al envio de comunicaciones electrénicas a través del buzén DPO{@grupoasisa.com

Puedes dirigirte al Delegado de Proteccion de Datos (DPO) del Grupo ASISA [DPO@grupoasisa.com),
Informacion adicional asi como consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la web de ASISA:
https://www.asisa.es/informacion-adicional-rgpd

Declaro haber contestado con veracidad todo lo consignado en esta solicitud y reconozco haber recibido la Informacién Previa a la Contratacion del
seguro contenida en esta solicitud y en el Documento de Informacion sobre el producto de seguro al que se refiere la solicitud.

En ,a de de 20

Legitimacion

Destinatarios

Firma del tomador:

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




Cuestionario de Salud
(A efectos exclusivos de la solicitud de contrato de seguro de salud o de hospitalizacion

con ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.)

Nombre y Apellidos: Fecha de nacimiento:
N.I.LF./N.LE.: Peso (kg.): Talla (cm.): Sexo: Hombre Mujer
1. ¢Ha sido ingresado en algln centro sanitario en los Ultimos 10 afios, o tiene previsto hacerlo? (*) Sl NO

En caso afirmativo indique el motivo y la/s fecha/s: .

2. ¢Ha sido intervenido quirirgicamente, o tiene previsto hacerlo? (*)
En caso afirmativo indique el motivo y la/s fecha/s: ...

(*) Salvo secuelas o complicaciones, no es preciso declarar las hospitalizaciones o intervenciones por los siguientes motivos:
amigdalectomia, adenoidectomia, apendicectomia, cesarea, parto, ligadura de trompas, quistes sebaceos o lipomas, vasectomia,
fimosis, orzuelos/chalazién o cirugia correctora agudeza visual.

3. ¢Padece o ha padecido algun proceso tumoral o cancer? Sl NO
En caso afirmativo, cudles y la/s fecha/s de diagndstico: ...

4. ;Tieneohatenidoalgln sintoma, dolor o alteracion de forma persistente, periddica o reiterada, o esta bajo control 0 segwmlento
médico por algin motivo? J SIQNO
En caso afirmativo indique el motivo y la/s fecha/s: ...

5. ;Tiene o ha tenido alguna enfermedad, lesidn o alteracion de los siguientes tipos?

5.1 Cardiaca, vascular, pulmonar o respiratoria (p. ej.: hipertensién, arritmias, insuficiencia cardiaca o circulatoria, varices,
asma, enflsema trombosis...]. No es preciso reflejar catarros o gripes, salvo que hayan precisado hospltal|za<:|on o_

generado secuelas. ) sl IO NO
5.2 Metabdlica (del sistema endocrino) o del aparato digestivo (p. ej.: del higado o pancreas, Ulcera gastroduodenal, hernlas
diabetes, tiroideas...). O sl O No
5.3 Reumatoldgicas, dseas o musculares (p. ej.: artritis, artrosis, escoliosis, hernia discal, fibromialgia, lupus, esclerodermla
enfermedad muscular, secuelas de traumatismos, psoriasis...). O sl O No

5.4 Del sistema nervioso, de los ojos o de los oidos (p. ej.: migranas, epilepsia, Parkinson, paralisis, Alzheimer, glaucoma,
degeneracion macular pérdida de vision, TDAH...]. No es preciso reflejar miopia (con menos de 8 dioptrias en cada ojo),

astigmatismo, hipermetropia y/o presbicia. ) Sl . NO
5.5 Hematoldgicas o de la coagulacion (p. ej.: tromboembolismo, anemia, hemofilia, leucemia...). si @ No
5.6 Del Rifon, tracto urolégicoy genital, o g|necolog|cas (p. ej.: insuficiencia renal, alteraciones de la prostata, collcos nefrltlcos
de transmision sexual, ginecoldgicas -de mama, Utero, ovarios...). ) SI U NO
5.7 Psiquiatricas (p. e].: anorexia, bulimia, depresién, ansiedad psicosis, esquizofrenia...). 5 sI @ No
5.8 Infecciosas (p. ej.: hepatitis, covid-19, tuberculosis, parasitosis, septicemia, enfermedades tropicales...). QO Sl NO

En caso afirmativo indique el motivo y la/s fecha/s: .

6. ;Toma alguna medicacion?
En caso afirmativo indique cual, dosis y frecuencia (pauta): .........

7. ¢Consume/ha consumido alcohol o drogas? ;Fuma o ha fumado? @ s O No
En caso afirmativo indique tipo, cantidad consumida y frecuencia: ...

8. i Tiene lesiones o secuelas de una enfermedad, alteracion congénita o hereditaria, malformaciones o accidente?
En caso afirmativo indique cuales y aporte informe médico:

9. i Tiene reconocida o esta en proceso de valoracion de alguna minusvalia o incapacidad? A sl NO
En caso afirmativo indique cudles y aporte iNfOrMe METICO: .. ..

ASISA elude la asistencia derivada de patologias, situaciones o procesos anteriores a la contratacién de la pdliza o presentes en el momento de
dicha contratacion, conocidos y no declarados, conforme al presente cuestionario, asi como de sus secuelas, brotes evolutivos y complicaciones.
El abajo firmante autoriza expresamente a la Entidad ASISA, en relacién con el contenido del presente cuestionario, a que realice los actos y ges-
tiones oportunas para la comprobacion de la trascendencia, existencia, evolucién o desaparicién de las enfermedades o lesiones a las que haya
que prestar su asistencia, asi como para poder conocer los posibles antecedentes o consecuencias de las mismas y tratamientos seguidos en cada
caso a través de esta Entidad. De acuerdo con el articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la
presente declaracion, el asegurado perdera el derecho a la prestacion garantizada, reservandose ASISA la facultad de rescindir automaticamente
la poliza. A los efectos senalados, el firmante declara no haber desfigurado la verdad, ni ocultado la existencia de enfermedad o defecto alguno.

Informacion basica sobre proteccion de datos.
Mediante su firma, el Tomador del Seguro declara haber recabado y obtenido el consentimiento expreso de cada uno de los asegurados/miem-
bros del grupo fam|l|ar con la finalidad de incorporar al presente cuestionario todos los datos de salud relativos a los mismos.

Nombre y firma D./Dfa.:

En nombre propio Como contratante de la pdliza o familiar mayor de edad
N.LF./N.LE.: En a de de 20




Cuestionario de Salud
(A efectos exclusivos de la solicitud de contrato de seguro de salud o de hospitalizacion

con ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.)

EPiGRAFE

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del tratamiento

ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS S.A.U.

Finalidad

El estudio de la viabilidad para la contratacion de una péliza de seguro.

Legitimacion

La base legal para el tratamiento de sus datos se encuentra en la aplicacion de medidas precontractuales
entre el tomador y ASISA.

Destinatarios

- Personas, organismos e instituciones que pudieran acreditar un interés legitimo u obligacién legal.

- Médicos, centros médicos, hospitales y otras instituciones o personas, identificadas como prestadores de
servicios sanitarios en la Lista de Facultativos elaborada por ASISA o en su sitio web www.asisa.es.

Derechos

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion o supresion, limitacion del tratamiento, oposicion,
portabilidad de los datos 0 a no ser objeto de una decision basada Unicamente en el tratamiento
automatizado.

Informacion adicional

Puede dirigirse al Delegado de Proteccién de Datos (DPO) del Grupo ASISA (DPO@grupoasisa.com), asi como
consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la web de ASISA: www.asisa.es

Espacio reservado para asesoria médica

Médico valorador:

Adm. Produccion:

Informes médicos que debe aportar para la contratacion

Observaciones:

AIG3930F M-11-22



MODELO DE NOMBRAMIENTO DEL CORREDOR
COMO MEDIADOR EN TODOS SUS RIESGOS
MANDATO AL CORREDOR.

Seniores,

Por medio del presente escrito otorgo nombramiento, en favor de su Correduria de Seguros
Baelo S.L., para la mediacion de mis riesgos.

Este nombramiento les faculta para llevar a cabo la gestion integral de las poélizas ante las
Compafiias Aseguradoras con las que en la actualidad tengo contratados mis riesgos, tanto en
lo relativo a la negociacion de sus clausulas y condiciones econémicas, como en lo referente a
la asistencia en el caso de siniestro. Ello, sin perjuicio de que, tras estudiar mis riesgos, puedan
solicitar cotizaciones, negociar y contratar, con aquellas otras entidades aseguradoras que Vds
consideren mas idéneas, las coberturas que preciso para mi adecuada proteccion, asi como
rescindir las péliza vigentes, en defensa de mis intereses.

Precisamente por lo anterior, les autorizo expresamente al tratamiento de mis datos personales
con las finalidades antedichas.

El citado nombramiento es esencialmente revocable, de forma tal que, quedara sin efecto, a partir
del momento en que asi se lo comunique mediante el correspondiente escrito de revocacion,
momento en el que deberan cancelar mis datos personales.

Igualmente, les participo que me reservo los derechos que me asisten, de acceso, rectificacion
y cancelacion de mis datos personales, mediante comunicacién que les remitiré a la direccién
indicada.

Atentamente

Fdo: (El cliente)
Fecha



INFORMACION PREVIA A FACILITAR AL CLIENTE BAELO CORREDURIA DE SEGUROS

Realizamos la actividad de distribucion de seguros en representacion del cliente facilitdndole asesoramiento basandose en un anélisis objetivo
y personalizado segln dicta la Ley de distribucién de seguros y reaseguros privados, garantizando asi la proteccion de los derechos de los
clientes.

Para su conocimiento, y a los efectos legalmente prevenidos en la ley de distribucion de seguros le informamos que éste/a
corredor/correduria de seguros:

a) Cumple con todos los requisitos establecidos en la Ley, estando inscrito/a en el Registro Administrativo Especial de Mediadores de Seguros,
Corredores de Reaseguros y sus Altos Cargos con el nimero de clave 13014., que puede Vd comprobar en la pagina web de la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones www.dgsfp.mineco.es

b) Tiene suscrita pdliza de Responsabilidad Civil Profesional n2 FF20ACAZ-3014-15 con LLOYDS y dispone de capacidad financiera legalmente
establecida, todo ello en cumplimiento de lo dispuesto de la Ley de distribucién de seguros y reaseguros privados

c) Cuenta con un departamento de atencion al cliente externalizado, encargado de atender y resolver sus quejas y reclamaciones, a través
de AUNNA ASOCIACION DE EMPRESARIOS CORREDORES DE SEGUROS, cuyos datos son los siguientes: AUNNA DEPARTAMENTO DE ATENCION
AL CLIENTE en C/ Doctor Fleming 53 28036 Madrid atencionalcliente@aunnaasociacion.es , telf 910339615.

d) La correduria como responsable del tratamiento, tiene establecido el tratamiento de sus datos de caracter personal, de conformidad con
lo previsto en el Reglamento General de Proteccion de Datos de la UE, que pone a su disposicion en documento a parte donde consta la
politica informativa.

e) La naturaleza de la remuneracion recibida en relacién con el con el contrato seguro se establece en forma de comisién y es abonada por
la Entidad Aseguradora.

Esta correduria carece de vinculos de participacidn social con compafiias aseguradoras en ambos sentidos. Los corredores/corredurias de
seguros, son los Unicos profesionales facultados para asesorarle desde la mas estricta independencia e imparcialidad, respecto de las
entidades aseguradoras. Es por ello, que el asesoramiento que sometemos a su consideracion ha sido basado en un andlisis objetivo,
consistente en analizar de forma generalizada contratos de seguros ofrecidos por un numero suficiente de entidades aseguradoras que
operan en el mercado, considerando qué corresponde a su peticiéon dentro de una valoraciéon de méritos para buscar una correcta
recomendacién personalizada de cobertura a sus requerimientos y necesidades.

El corredor/correduria informa igualmente al cliente del contenido del art 2 21 de la Ley 50/1980, de Contrato de Seguro, de forma tal que
las comunicaciones que el mediador curse a la aseguradora surtiran los mismos efectos como si las realizara el propio interesado (tomador).

Mediante el presente escrito, y en méritos del principio de autonomia de la voluntad de las partes, el cliente otorga consentimiento expreso
y autoriza al corredor/correduria para que éste pueda solicitar cotizaciones, modificar o rescindir los contratos de seguros en vigor y mediar
y celebrar en su nombre nuevos contratos de seguro, para la mejor proteccién de los derechos del cliente.

Antes de la contratacién de un producto distinto del seguro de vida el corredor ofrecera siempre El documento de informacion previa sobre
el producto (IPID) y que usted tiene derecho a solicitar.

CLAUSULA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 2021

(Datos personales del cliente)

D

CIF/NIF:

Domicilio (C.P.):
Teléfono Fijo/movil:
Email:

En cumplimiento del derecho de informaciéon establecido en el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 y el articulo 11 de la LOPDGDD 3/2018
se le facilita la siguiente INFORMACION relativa a los datos personales objeto del tratamiento.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE DATOS

Identidad BAELO ASESORES S.L.

CIF B90024498

Direccion Postal CL SAN VICENTE DE PAUL N2 3 LOCAL S/N. 41010-SEVILLA
Teléfono 954 04 77 52

Correo electrénico info@baelo.net

FINALIDADES BASADAS EN MISION DE INTERES PUBLICO Y OBLIGACIONES LEGALES

El Real Decreto — Ley 03/2020, que incorpora la Directiva de Distribucion de Seguros Privados, o cualquier norma que la sustituya en un futuro,
autoriza al Corredor para tratar los datos de las personas que a ellos se dirijan, sin necesidad de su consentimiento:


http://www.dgsfp.mineco.es/
mailto:atencionalcliente@aunnaasociacion.es
mailto:info@baelo.net

® Antes de celebrar el contrato: para ofrecerles asesoramiento independiente, profesional e imparcial, y facilitar dichos datos a la
entidad aseguradora o reaseguradora con la que fuese a celebrarse el correspondiente contrato.

® Después de celebrado el contrato: para facilitar al tomador, al asegurado y al beneficiario del seguro la informacién que reclamen
sobre cualquiera de las cldusulas de la pdliza y, en caso de siniestro, a prestarles su asistencia y asesoramiento
Igualmente, en caso de pdlizas de vida o inversién el articulo 32 bis de la Ley 10/2010 de Prevencion del Blanqueo de Capitales y Prevencién
del terrorismo, obliga a realizar acciones de diligencia debida de los titulares.
Todas demas finalidades tienen base legitima en su consentimiento, tanto las propias del contrato que suscribe con esta Correduria como la/s
pdliza/s que en su caso se formalicen. Igualmente, su consentimiento es la base de los tratamientos publicitarios que Vd. autorice, sin que en
ninguin caso la retirada de ese consentimiento condiciones la ejecucién del contrato de Mediacién.

FINALIDADES BASADAS Y CONSENTIMIENTO

A. Autorizo a que mis datos personales sean recogidos y tratados con las siguientes finalidades:
Mantener la relacién de mediacion y asesoramiento profesional para la cobertura de los riesgos objeto de aseguramiento, asi como para
prestarme asesoramiento financiero, incluido el anélisis de mi perfil personal.
Gestionar la contratacion de pdlizas de seguro y el seguimiento de su ejecucidn, cumplimiento e incidencias que se produzcan.
S NO

B.  Autorizo, para los supuestos de extincion o modificacion de cualquiera de los contratos de seguro o productos financieros en cuya
mediacién ha intervenido esta correduria, a realizar nuevos tratamientos de los datos para nuevos andlisis de perfil de riesgo, para
solicitar cotizaciones, y en su caso dar de baja, modificar o celebrar nuevos contratos de seguro o productos financieros, incluyendo la
comunicacion de los datos personales a otras entidades aseguradoras o financieras distintas.

Sl NO

C. Autorizo para tratar los datos de salud, en la medida necesaria para los productos o servicios que asi lo requieran como pdlizas de vida,
o0 gestion de siniestros.
Sl NO

D. Autorizo el tratamiento de mis datos para recibir informacién y publicidad por cualquier medio (mail, sms, fax, carta, etc.) sobre
productos o servicios relacionados con la actividad aseguradora y financiera que se considere sea de mi interés. Esta autorizacién se
entiende concedida, aunque no llegue a formalizarse una pdliza de seguros.

Sl NO

La informacion de cardcter personal serd objeto de tratamiento mientras esté vigente la relacion contractual con las entidades objeto de
intermediacidn, y una vez extinguida ésta, se conservara durante el plazo legal de responsabilidad (actualmente cinco afios segun prescripcion
tributaria o diez en los casos previstos en materia de prevencién de blanqueo).

Ello no obsta la posibilidad de los tratamientos autorizados por Vd. para los supuestos de nuevas contrataciones, ni los tratamientos para
finalidades publicitarias, conservdndose esta informacion mientras Vd. no ejercite su derecho de supresion u oposicién y posteriormente durante
los plazos legales de reclamacidn (actualmente tres afios segiin RGPD).

En base a la informacidn facilitada, se realizan analisis de su perfil personal al objeto de prestarle un eficaz asesoramiento. Los datos
proporcionados a las Compafifas o entidades pueden ser tratados por las mismas al objeto de adoptar decisiones automatizadas, en base a sus
estadisticas de andlisis de riesgos. En tal caso, se trataria de decisiones permitidas por la normativa, al ser necesaria para la celebraciéon de un
contrato con la compafiia o entidad.

DESTINATARIOS

Los datos personales sélo seran comunicados a terceros para cumplir con las obligaciones legales, por ejemplo, a la Administracién Tributaria, o a
las entidades aseguradoras en la medida necesaria para las cotizaciones de seguros, suscripcién de pdlizas o ejecucidn las mismas, comunicacién
precisa para la ejecucion del contrato de Mediacién. Igualmente, en aquellos casos que la normativa lo determina, se comunicardn al Ministerio
de Justicia como organismo encargado del Registro de Contratos de Seguro. O bien al Servicio Ejecutivo de Prevencién de Blanqueo de Capitales
en el cumplimiento de sus obligaciones legales.

En el caso de que se soliciten cotizaciones o contraten pdlizas con entidades aseguradoras extranjeras fuera del Espacio Econdmico Europeo, las
transferencias internacionales de los datos estaran amparadas por su consentimiento en base al Reglamento Europeo de Proteccién de Datos.
DERECHOS

Cualquier persona tiene derecho a revocar su consentimiento inicial, a solicitar el acceso a los datos personales que le conciernen, a solicitar su
rectificacidén o supresion, a solicitar la limitacion de su tratamiento, a oponerse a su tratamiento (si hay interés publico o interés legitimo) y/o el
derecho a la portabilidad de los datos.

En todos los casos podra ejercer sus derechos por correo electrénico dirigido a info@baelo.net acompafiado de documento de identidad.
Cualquier persona puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, estando los formularios disponibles en la
web www.agpd.es en caso de considerar que sus derechos no han sido satisfechos.

Respecto a las finalidades de tratamientos publicitarios autorizadas por su consentimiento, tiene derecho a retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a la retirada.

El firmante es informado de cuanto antecede, entiende la politica de privacidad y sus finalidades, y otorga al efecto su consentimiento en las
finalidades marcadas, tal y como exige el Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679

En ,a de 202

Cliente:
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