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# Medicorasse
( Correduria de seguros

ASEGURADO/A | NIF

Representado/a en el caso que proceda, por Sr.-a

NIF ‘ Relacion

DATOS DE CONTACTO e IDENTIFICATIVOS del asegurado/a. El asegurado se compromete a comunicar cualquier cambio a
Medicorasse.

Teléfono/s Movil E-mail ‘

Domicilio Fax
o Localidad

Cadigo Postal

Fecha nacimiento Sexo Profesion ‘

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Mediante la firma de la presente orden de domiciliacidn, el deudor autoriza:

- Alacreedor ainiciar los cobros mediante el cargo en la cuenta indicada por el deudory

- Alaentidad financiera del deudor a cargar en su cuenta los adeudos presentados al cobro por la entidad bancaria del acreedor.
Como parte de sus derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad financiera en los términos y condiciones del contrato
suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberd efectuarse dentro de las ochos semanas que siguen a la fecha de adeudo en

cuenta. Puede obtener informacion adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

DATOS CORREDURIA — ACREEDOR/ EMISOR DE COBRO-

Referencia de la orden de domiciliacion o mandato:

Identificador: ES17311A59498220 Nombre MEDICORASSE, Correduria de Seguros del CMB,S.A.U

Direccion: Pg. Bonanova 47, 32 planta — 08017 Barcelona Pais: Espafia

DATOS TITULAR DE LA CUENTA — DEUDOR-

Nombre: NIF:
Direccion:
Cadigo Postal: Poblacioén:

Swift BIC:

IBAN:

Firma del Titular de la cuenta:

La firma del presente documento comporta el compromiso del asegurado/beneficiario de mantener actualizados (comunicando cualquier cambio
que se produzca) los datos de contacto y datos bancarios que en él se contiene, a fin de que la Correduria Medicorasse pueda comunicarse con él a
través de los mismos y gestionar el cobro de la prima derivada de la cobertura aseguradora.
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# Medicorasse
( Correduria de seguros

NOMBRE ASEGURADO/A ’ NIF

Representado/a, en el caso que proceda, por Sr.-a

NIF ’ Relacién/ Cargo

Con motivo de mi inclusion en la Péliza colectiva de salud Contratada por MUNITEC (Mutua Nacional de
Ingenieros Técnicos de Prevision Social a prima fija) con la Compainia SEGURCAIXA ADESLAS

INFORMACION GENERAL DE LA CORREDURIA: MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB SAU

Facilitada en cumplimiento de lo previsto en el Libro Il del Real Decreto Ley 3/2020, de 4 de febrero, que transpone la Directiva (UE) 2016/97, de 20 de enero,
sobre la Distribucion de seguros (en adelante RDL 3 / 2020):

1. DATOS IDENTIFICATIVOS: Correduria de seguros con NIF A-59498220 y Domicilio social en Barcelona, Pg Bonanova 47, 08017.

Registrada en la DGSFP: clave J0928 (web: www.dgsfp.mineco.es).

Dispone de seguro de responsabilidad civil y capacidad financiera suficiente en los términos establecidos en el RDL 3/2020.

2. REGIMEN DE ACTIVIDAD Y RETRIBUCION DEL SERVICIO DE MEDIACION DE SEGUROS: Realiza su actividad profesional segln los principios de honestidad,
equidad y profesionalidad, en beneficio y representacion de los intereses de sus clientes ante las entidades aseguradoras. Partiendo de las informaciones
obtenidas del cliente y respetando siempre sus exigencias y necesidades, presta un asesoramiento independiente, basado en un analisis objetivo de un
numero suficiente de contratos de seguro ofrecidos por el mercado asegurador, de forma que la Correduria pueda formular una recomendacion
personalizada, ateniéndose a criterios profesionales, respecto al contrato de seguro que mejor se ajuste a las necesidades del cliente.

En términos generales, la remuneracién de la Correduria consiste en la percepcion de una comisidn, que estara incluida en la prima de seguro y que sera
abonada por la entidad aseguradora.

3. MECANISMO DE RESOLUCION DE CONFLICTOS: La Correduria cuenta con un Servicio de Atencién al Cliente para la atencién de quejas y reclamaciones,
descrito en la web (www.medicorasse.med.es). Este servicio se puede activar enviando un escrito por e-mail (medicorasse.servicioatencioncliente@med.es)
o por correo postal (Paseo Bonanova 47, Barcelona 08017) a la atencion de "Servicio Atencidn al Cliente".

4.  OFICINA VIRTUAL: La Correduria pone a disposiciéon de sus clientes una Oficina Virtual mediante web o App (art. 2 Ley 56 / 2007, de 28 de diciembre, de
Medidas de Impulso de la Sociedad de la Informacidn). Para poder acceder con la debida seguridad es necesario disponer de una identidad digital en el
movil, acreditada por la Correduria o por los terceros detallados en las Condiciones de acceso y uso de la Oficina Virtual, que pueden ser consultadas en la
web (www.medicorasse.med.es).

5. COLABORADOR EXTERNO: MUNITEC ACTIVA SL con NIF B66762246 actua en este acto en su calidad de Colaborador Externo de Medicorasse Correduria de
Seguros del CMB S.A.U

6. EN CASO DE CONTRATACION A DISTANCIA, (Ley 22/2007, de 11 de julio, sobre comercializacién a distancia de servicios financieros destinados a los
consumidores —LCDSF-), le informamos que siempre que actie con un propdsito ajeno a su actividad empresarial o profesional, puede ejercer el DERECHO
DE DESISTIMIENTO para dejar sin efecto el contrato de referencia, excepto cuando se trate de los contratos de seguros descritos en el art. 10.2.b LCDSF
(contratos en que el tomador asume el riesgo de la inversion, los de viaje o equipaje de duracién inferior a un mes, los contratos en que sus efectos finalizan
antes del plazo para ejercer el derecho de desistimiento, los que dan cumplimiento a una obligacidn de aseguramiento del tomador, asi como los planes de
prevision asegurados). El derecho de desistimiento se ejercera por e-mail (medicorasse@med.es) dentro de los 14 dias naturales (30 dias por el seguro de
vida) a contar desde la celebracién del contrato, o desde la recepcidn de las condiciones e informacion contractual si es posterior, sin necesidad de
justificacion y sin penalizacion (excepto si se ha producido un siniestro). La cobertura quedara sin efecto desde la fecha de la comunicacion, y tendra derecho
a la devolucion de la prima no consumida, que le sera reintegrada por parte de la Compaiiia de seguros, en un plazo maximo de 30 dias naturales desde la
recepcion de la comunicacion. En el supuesto de no ejercer el derecho de desistimiento en el plazo indicado, el contrato sera valido a todos los efectos.

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
RESPONSABLE: MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB SAU, NIF A 59498220. Paseo de la Bonanova, 47, 08017 de Barcelona.

FINALIDADES DEL TRATAMIENTO: Intermediar las pdlizas de seguros, asesorar, gestionar su contratacion con las entidades aseguradoras y tramitar siniestros, de
conformidad con el RDL 3/2020, de 4 de febrero, asi como verificar la identidad de los clientes en las relaciones no presenciales mantenidas con la Correduria.

DATOS DE TERCEROS: En caso de que facilite datos de terceros, la Correduria asume que usted manifiesta que les ha informado previamente de que realizard esta
comunicacion y que cuenta con su autorizacion para hacerlo.

CONSERVACION DE LOS DATOS: Los datos personales se conservaran durante el plazo necesario para dar cumplimiento a la solicitud formulada o al servicio
contratado, y en todo caso, durante el plazo que la legislacion vigente establezca. No obstante, en el caso de gue usted haya autorizado el tratamiento de sus datos
con fines publicitarios, los datos necesarios para este fin se conservaran mas alld de lo comentado, mientras no manifieste su oposicidn.

DERECHOS: Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacidon y oposicion al tratamiento de los datos ante el Responsable por
e-mail (datospersonales.medicorasse@med.es), por correo postal (Paseo Bonanova 47, 08017 Barcelona) , o a través de la Oficina Virtual de Medicorasse.
Asimismo, puede presentar reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Puede obtener mas informacion respecto de la POLITICA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES en la web (www.medicorasse.med.es).

EI SiEINO AUTORIZO A Medicorasse el tratamiento de mis datos con el fin de ofrecerme, por via electrénica, telefonica u otros, productos y servicios
aseguradores de acuerdo con mis necesidades elaborando un perfil de cliente. En base este perfil no se tomara decisiones individuales
automatizadas.

Las acciones publicarias, de promocidn o de captacién, seran realizadas con la intervencién/ participacién de Munitec Activa, S.L.

Esta autorizacidn podra ser revocada en cualquier momento mediante escrito enviado a Medicorasse.

EN e [ de i de 20.......... FIRMA DEL CLIENTE
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