Fecha de inicio:

Grupo Data

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS SEGURO
DE RENTA POR BAJA MEDICA AUTONOMOS

La compaiiia garantiza el pago de una indemnizacién cuando el asegurado se halle
incapacitado para su actividad profesional habitual por causa de enfermedad o accidente.

TOMADOR

Nombre:

DNI:

Fecha de nacimiento:
Profesion (detallar):

Direccién y CP:

Teléfono:

E-mail:

Altura:

Peso:

Capital de Indemnizacion diaria: Dias de franquicia:
O 20¢€ [] Sin franquicia
O 40€ [17 dias
Os0€ [115 dias

Cobertura:
[] Sélo por accidente

[] Por accidente y enfermedad

Responsable: Grupo Data Asesoramiento y Mediacién en Seguros, S.L.

Domicilio: Av. Virgen de la montaia, 19, 10002, Caceres

Finalidad: Gestion integral de la relacion con clientes y solicitantes de presupuestos.

Legitimacion: Art. 6.1.b) del Reglamento UE 2016/679, por el que se legitima el tratamiento cuanto es necesario para la ejecucion de
un contrato para las relaciones contractuales.

Destinatarios de las cesiones: Los legalmente establecidos.

Ejercicio de los Derechos: Acceso, impugnacioén, rectificacién, supresién, oposicidn, revocaciéon del consentimiento, portabilidad
y limitacién del tratamiento en la direccion postal del Responsable o en el email dpo@grupodata.es. También tiene derecho a
presentar reclamacion ante la Agencia Espariola de Proteccién de Datos.

Conservacion: Mientras dure la relacion, dejando a salvo los plazos de prescripcién legal y reclamacién de posibles responsabilidades.
Mas informacién en info@grupodata.es o en nuestras oficinas.

Av. Virgen de la Montafia, 19 - 10002 Céaceres - 927 600 000 - info@grupodata.es
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