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Seéguros

BOLETIN DE ADHESION SEGURO DE SALUD
COLEGIO OFICIAL DE INGENIEROS TECNICOS
INDUSTRIALES DE MADRID

Tomador del seguro

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento: / / NIF: Sexo: M F
Correo electrénico: Fecha de efecto seguro: / /

Direccién: CP: Ciudad: Provincia:

Numero de teléfono: Numero de teléfono movil

Opcidn contratada (sefiale la opcién elegida) Forma de pago:

O Integral: (O Prestigio (reembolso 210.000€) : Seleccione forma de pago:

O Mensual
O Trimestral
O Semestral

Datos bancarios

ES
IBAN BANCO OFICINA DC NUMERO DE CUENTA

Asegurado 1:

Nombre y apellidos:
Fecha de nacimiento: / / NIF: Sexo: M F

Correo electronico:

Asegurado 2:

Nombre y apellidos:
Fecha de nacimiento: / / NIF: Sexo: M F

Correo electronico:

Asegurado 3:

Nombre y apellidos:
Fecha de nacimiento: / / NIF: Sexo: M F

Correo electronico:

Asegurado 4:

Nombre y apellidos:
Fecha de nacimiento: / / NIF: Sexo: M F

Correo electroénico:

De conformidad con la vigente normativa de proteccién de datos, seguidamente le informamos de los aspectos més relevantes de la misma:
RESPONSABLE

Identidad: CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A. C.I.F. A28013050

Domicilio social: Avenida de Burgos, 109 — 28050 — MADRID

Teléfono: 915955000

FINALIDADES, PLAZO Y LEGITIMACION DEL TRATAMIENTO

A. Formalizacién y cumplimiento del contrato de seguro o precontrato, plan de pensiones y prevencion del fraude.

Descripcion de la finalidad: Gestionar la relacion de aseguramiento y el cumplimiento del contrato o precontrato, asi como del plan de pensiones, destacando las siguientes gestiones:Seleccion, valoracién y delimitacion del riesgo,
Gestion de aportaciones, supuestos excepcionales de liquidez, prestaciones e investigacion del fraude, Realizacion de estudios y calculos actuariales y estadisticos, Control de calidad mediante la realizacion de encuestas de satisfaccion.
En ningln caso se adoptaran decisiones automatizadas en el tratamiento de sus datos.
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Plazo de conservacion: Sus datos personales se conservardn mientras se encuentre vigente la relacion contractual y se cancelaran de conformidad con los plazos previstos por la legislacion vigente: Hasta un
méximo de diez afios de acuerdo con lo previsto en la normativa de prevencion de blanqueo de capitales.
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Legitimacion: La base legal que legitima estos tratamientos es la necesidad para la ejecucion del contrato y para el cumplimiento de obligaciones legales. El tratamiento de los datos personales del Tomador, Participe o Asegurado, asi
como de los beneficiarios, resulta imprescindible para la seleccion del riesgo, asi para el inicio y desarrollo de la relacion contractual con la Compafiia.

Asimismo, el tratamiento de los datos resulta imprescindible para el cumplimiento de obligaciones legales de la Compaiiia, entre las que destacan las siguientes:

Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro.

Ley 20/2015, de 14 de Julio, Ordenacién, Supervisién y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras.

Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacion de vehiculos a motor. Real Decreto
Legislativo 1/2002, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el texto refundido de la Regulacion de los Planes y Fondos de Pensiones.

B. Elaboracién de perfiles comerciales y envio de informacién comercial

Descripcion de la finalidad: Con la finalidad de realizarle acciones comerciales y prestarle los servicios que mas se adecuen a su perfil, utilizaremos sus datos derivados de la gestion de las pdlizas y planes de pensiones que tenga
contratados, asi como los gustos, aficiones y necesidades declaradas por Vd. A estos efectos, le informamos que no se tomaran decisiones automatizadas en base a este perfil. Asimismo, trataremos sus datos con la finalidad de
ofrecerle, por cualquier medio de comunicacidn, incluido el correo electrénico, SMS, MMS, o equivalente, informacidén comercial sobre nuestros productos y servicios relacionados con los seguros y los planes de pensiones.

Plazo de conservacion: Sus datos personales seran tratados con esta finalidad mientras usted no se oponga a la misma y hasta dos afios después de finalidad su relacion con la Compafiia.

Legitimacion: La base legal que legitima estos tratamientos es el interés legitimo de Caser de comercializar entre sus clientes, servicios y productos de seguros y planes de pensiones, asi como gestionar sus contratos de la forma mas
personalizada posible.

DESTINATARIOS
Con las finalidades indicadas en el punto anterior, sus datos personales podran comunicarse, en su caso, a las siguientes entidades:

A las Compafiias de Reaseguro.

Alas Coaseguradoras.

A las Entidades que tratan ficheros comunes para la prevencion del fraude.

A las Administraciones Publicas en los supuestos previstos en la Ley.

Alos Bancos y entidades financieras para el cobro de los recibos de primas.

A las Entidades del Grupo Caser para dar cumplimiento a la normativa de Supervisién Ordenacion y Solvencia.

En el dmbito de los planes y fondos de pensiones, a la Comision de Control y a la entidad aseguradora que, en su caso, asegure el Plan

DERECHOS DE LOS AFECTADOS

Los derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacion del tratamiento y oposicidn se haran efectivos mediante carta dirigida al domicilio social de la compafiia, Avda. de Burgos, 109 — 28050 - MADRID (Indicar
Asesorfa Juridica — Proteccién de Datos) o mediante correo electrénico dirigido a derechosrgpdgrupocaser@caser.es, a los que se acompafiara copia del D.N.I. o Pasaporte.

Asimismo, le informamos que podra formular una reclamacién ante el Delegado de Proteccion de Datos del Grupo Caser, por correo postal dirigido al DPO del Grupo Caser, Avda. de Burgos, 109 — 28050 MADRID, o bien mediante
correo electronico remitido a: dpogrupocaser@caser.es.

Asimismo, podra formular reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos si considera que se han conculcados sus derechas en esta materia. Para mas informacion visite la pagina web www.agpd.es

INFORMACION PREVIA MEDIADORES DE SEGUROS CONFORME A LA LEY DE DISTRIBUCION DE SEGUROS, POR LA QUE SE INCORPORA AL DERECHO ESPANOL LA DIRECTIVA 2016/97 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL
CONSEJO, DE 20 DE ENERO DE 2016 SOBRE DISTRIBUCION DE SEGUROS (en adelante “Ley de Distribucion de Seguros”):

(i) Informacion General.

Aon Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros, S.A.U. (en adelante “AON”) es un mediador de seguros en la modalidad de Correduria de Seguros. AON tiene su domicilio social en C/ Rosario Pino, n® 14-16, C.P. 28020 de Madrid, y se
encuentra inscrita en el R® Mercantil de Madrid, Hoja M-19857, Tomo 1577, Folio 122, N.LF. A-28109247. Asimismo, AON en su condicion de sociedad de Correduria se encuentra inscrita en el Registro de Distribuidores de Seguros y
Reaseguros de la Direccion General de Seguros y Fondo de Pensiones con la clave J-0107 (http://www.dgsfp.mineco.es/es/Distribuidores/PUl/Paginas/pui.aspx) y dispone de la Capacidad financiera y Seguro de Responsabilidad Civil
seglin lo previsto en la Ley de Distribucién de Seguros.

(i) Principios de actuacion de AON.
De conformidad con lo establecido en la ley de Distribucion de Seguros, AON presta sus Servicios de Mediacién de Seguros de manera objetiva e independiente, velando por los intereses de sus clientes y representando a éstos

frente a las compafiias aseguradoras. AON facilita su asesoramiento bajo los principios de independencia frente las compafiias aseguradoras, asi como de andlisis objetivo y personalizado a sus clientes, buscando siempre y en todo caso la
cobertura que, de acuerdo con los requerimientos planteados por éstos, mejor se adapta a sus necesidades.

(iii)Servicio de quejas y reclamaciones.
En cumplimiento de la Ley de Distribucion de Seguros, AON dispone de un servicio de quejas y reclamaciones en el que sus clientes pueden presentar las quejas que consideren oportunas en relacion con los Servicios de Mediacion de

Seguros prestados por AON. Para cualquier reclamacion deberé dirigirse a: AON IBERIA - Servicio de Atencién al Cliente - Calle Rosario Pino, 14-16 28020 Madrid, a la direccién de correo electrénico sac.grupoaon@aon.es, o bien a las
propias oficinas de AON.

(iv)Remuneracion.

Respecto a la remuneracion que percibe AON por sus Servicios de Mediacion, le informamos a continuacion de los distintos sistemas de remuneracion que AON tiene implementados por sus Servicios de Mediacion de Seguros:

- AON pactaré libremente con la compafiia aseguradora la comision que percibira por la/s pdliza/s de seguro/s intermediada/s, o, en su caso, pactara directamente con el cliente, de forma expresa y por escrito, los correspondientes
honorarios profesionales, los cuales seran incrementados por los impuestos que en cada momento fueren de aplicacion. Ilgualmente, AON podra ser remunerado por una combinacion de comisiones recibidas de la compania aseguradora y
honorarios percibidos directamente del cliente.

- En adicion a lo anterior, AON podra cobrar, junto con la prima, una cantidad adicional en concepto de gastos de administracion cuyo importe sera acordado con el cliente.

- Asimismo, se informa que AON puede percibir adicionalmente comisiones de las compafiias aseguradoras por servicios accesorios a la Mediacion de Seguros, tales como gestion de cobro de primas de seguro y otros sobre la cartera global
de pdlizas de seguro que intermedia con las distintas compafiias aseguradoras.

- Por dltimo, se informa que dentro del grupo AON existen otras sociedades que prestan determinados servicios a compafiias aseguradoras tales como correduria de reaseguros, agencia de suscripcion de seguros y/o consultoria, distintos e
independientes a los Servicios de Mediacion de Seguros prestados por AON, pero que pueden estar relacionados con los riesgos objeto de cobertura, pudiendo aquéllas recibir comisiones u honorarios de las compafias aseguradoras por
tales servicios.

- En el caso de precisar cualquier aclaracion sobre el sistema de remuneracion de AON, podra dirigirse a su interlocutor habitual en AON, quien adquiere el compromiso de facilitar cuantas aclaraciones fueran necesarias a este
respecto.

(v)Resolucién de conflictos de interés

El Grupo Aon dispone de una politica de prevencién de conflictos de interés.

(vi) Proteccion de Datos Personales y Derechos Digitales.

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento UE 2016/679 por el que se aprueba el Reglamento General de Proteccion de Datos ("RGPD") AON ha implantado una Politica de Seguridad que tiene como objetivo garantizar la aplicacion
de aquellas medidas de seguridad de caracter técnico y organizativo que sean necesarias, para en cada momento y teniendo en cuenta siempre el tipo de informacién o datos tratados, y el estado de la técnica, garantizar la seguridad,
confidencialidad e integridad de los datos personales tratados. De igual modo, AON dispone de una Politica de Privacidad conforme al RGPD y en la cual se detallan, entre otras cuestiones, el alcance, finalidades y base de los tratamientos de
datos realizados. Ambas Politicas se encuentran disponibles en http://www.aon.com/spain/privacidad.jsp.

Para la prestacion de sus servicios de mediacion y distribucion de seguros, AON recogera y tratara los datos personales, incluyendo datos especialmente protegidos (principalmente, de salud) que Ud. nos proporcione, con la finalidad de
prestar servicios de mediacion de seguros privados, asi como el mantenimiento, administracion y gestién de su péliza de seguro, incluyendo la gestion de siniestros. Si no facilita los datos solicitados o, en su caso, no consiente su
tratamiento para las finalidades especificadas, los servicios no podran llevarse a cabo; es este sentido, la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, establece el deber del tomador del seguro de declarar al asegurador, antes
de la conclusion del contrato, de acuerdo con el cuestionario que éste le someta, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracién del riesgo. Si Ud. nos proporciona datos de terceras personas fisicas Ud. debera,
con cardcter previo a su comunicacion, informarles de los extremos contenidos en el presente documento.

Los datos se conservaran mientras sean necesario para la prestacion de los servicios, y posteriormente durante el plazo de ejercicio de posibles reclamaciones derivadas de los mismos.

Sin perjuicio de que lean detenidamente la Politica de Privacidad disponible en http://www.aon.com/spain/privacidad.jsp, le facilitamos a continuacion la informacion basica del tratamiento, donde se reflejan aquellas cuestiones mas
relevantes de las politicas anteriormente mencionadas:
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seguros

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

AON IBERIA CORREDURIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A.U.

Responsable Delegado de Proteccion de Datos: dpd@aon.es

FINALIDADES: LEGITIMACION:
Finalidades y - Prestacion de servicios de mediacién de seguros privados. - Ejecucién de un contrato
Legitimacion - Realizar andlisis o estudios y promocionar y ofertar productos propios o de terceros comercializados por AON. - Interés legitimo.
- Cumplir con nuestras obligaciones legales y regulatorias - Cumplimiento de obligaciones legales.
Entidades Aseguradoras con las que se coticen sus riesgos y se suscriban las pdlizas de seguro, gabinetes médicos, centros sanitarios, peritos y otros terceros
Destinatarios para la gestion de siniestros. Sociedades del Grupo AON y otros terceros incluso basados en paises fuera del Espacio Econémico Europeo, tal y como se describe

en la Politica de Privacidad de AON.
Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacion y oposicion al tratamiento, mediante correo postal dirigido a AON (Calle

kb Rosario Pino, n® 14-16, C.P. 28020-Madrid) o electronico (proteccion.datos@aon.es), acreditando su identidad.
:J‘c::ri;n:;‘\on Puede consultar la informacion adicional y detallada en nuestra pagina web: oitp aon.com/spain/privacidad.iso

En el caso que tenga cualquier duda en relacion con el tratamiento de sus datos de caracter personal, asi como si desea presentar una queja o reclamacion relativa al mismo, puede ponerse en contacto con el Delegado de Proteccion de Datos
de AON (dpd@aon.es), en todo caso, puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos como autoridad de control en la materia (www.aepd.es)

Fecha: Firma del tomador:
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Caser Registro Mercantil de Madrid - Tomo 2245 - Folio1l79 - Hoja M-39662 - CIF: A 28013050

DOC.

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS " ot ; ; .
‘(:aser Cia. de Seguros y Reaseguros, S.A. ~CASER— o Numero de pdliza colectiva (si procede):

seguros Avenida de Burgos, 109 - 28050 Madrid )
caser.es o Tipo de producto:

CUESTIONARIO DE SALUD - ASISTENCIA SANITARIA

1. Datos personales |

Nombre y apellidos:

DNI: Edad: N© Hijos: Peso actual: (kg) Altura: (cm)
Seguro de Salud previo (indicar compania y producto):

Teléfono de contacto:

2. Intervenciones quirargicas ‘éHa sido operado alguna vez? Si O No O
Fecha En caso afirmativo especifique intervencion y patologia Secuelas

3. Ingresos hospitalarios ‘&Ha sido ingresado en algln centro hospitalario, por cualquier causa? Si O No O
Fecha En caso afirmativo especifique motivo y patologia Dias de ingreso

4. Indique sus dos lltimas visitas al médico |
Fecha Motivo de la visita y valoracién médica Especialidad

5. Revisiones periddicas ¢Se ha hecho revisiones uroldgicas o ginecoldgicas recientemente? Si O No O

6. Intervenciones quirurgicas ¢Tiene pendiente realizarse alguna intervencion quirdrgica? Si O No O
Fecha En caso afirmativo indique qué intervencién y/o patologia

7. Pruebas diagnésticas y ¢Tiene pendiente de realizar alguna prueba diagndstica o alguna Si O No O

consultas médicas consulta médica con el especialista?
Fecha En caso afirmativo indique cual

-CONFIDENCIAL-

8. Indique si tiene diagnosticado ACTUALMENTE alguno/s de los siguientes trastornos o enfermedades

Si_No Si__No Si_ No Si_ No
Angina de pecho O O |Diabetes O O |Litiasis (piedras) (3) O O |Problemas de fertilidad O O
Arritmia cardiaca O O | Hepatitis (1) O [0 |Miopia (4) O 0O | Reumatismo O O
Asma O O |Hernia de disco (2) | O O | Parkinson O O | Trastorno bipolar O O
Cataratas O O |Hipertension O O | Patologia de la mama O O | Varices O O
Céncer O O |Infarto miocardio O O |Psoriasis O O |Otras enfermedades (5) O O
(1) o Hepatitis B 0O Hepatitis C (2) Indique nivel: oH.Cervical____ oH.Lumbar______  oOH.Lumbosacra _______
(3) o De rifién (renal) o De vesicula (biliar) (4) Nimero de dioptrias en cada ojo olIzq.: _ oDcho.: __

(5) Indique cual/es:

Si usted tiene diagnosticado algun trastorno o enfermedad, describa su evolucidn y situacidn actual:

En caso de tomar medicacién, para cualquier trastorno, sintoma o enfermedad, indique cual (en mayusculas) y para qué:

Imprescindible la cumplimentacion de todos los datos de forma legible y sin enmiendas

El solicitante declara, bajo su responsabilidad, que las respuestas y datos aportados a este Cuestionario de Salud son veraces y completos. La firma de este documento,
acredita el vinculo legal entre el tomador/asegurado y la Compafiia Aseguradora, y es la base con la que Caser definira el riesgo que esta dispuesto a asumir en cada caso. Es
por ello que la respuesta a todas y cada una de las cuestiones planteadas aportan una informacién veraz y con la mayor amplitud y exactitud posible. De acuerdo con el
Articulo 10° de la Ley de Contrato de Seguro, en caso de reserva o inexactitud al cumplimentar la presente declaracién, el Asegurado perdera el derecho a la prestacién
garantizada, reservandose la Compafiia la facultad de rescindir automaticamente la pdliza. En los casos en los que los asegurados sean menores de edad o tengan algun tipo
de discapacidad los cuestionarios podran ser rellenados por sus padres/madres o tutores legales. Igualmente, el solicitante autoriza a cualquier médico que en el ejercicio de su
profesion haya adquirido conocimientos o antecedentes de su estado de salud, a informar de los mismos a la Compafiia, siempre que ésta lo requiera. El solicitante conoce y
acepta que no seran cubiertas aquellas enfermedades existentes con anterioridad al primer dia de vigencia de la pdliza. De conformidad con la vigente normativa de proteccion
de datos, le comunicamos que los datos que Vd. nos proporcione serdn tratados, a cuyos efectos le facilitamos la informacidn basica del tratamiento:

Responsable CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A.- CASER
Finalidades principales y Finalidades Legitimacion
legitimacion a. Formalizacién y cumplimiento del contrato de a. Necesidad para la celebracidon de un contrato o precontrato
seguro o precontrato. b. Cumplimiento de obligaciones legales.
b. Prevencion del fraude
Otras finalidades Finalidades Legitimacion
adicionales y legitimacion a. Elaboracion de perfiles y envio de a. Interés legitimo
comunicaciones comerciales.
Destinatarios Entidades Reaseguradoras o Coaseguradoras. Sociedades del Grupo Caser. Entidades para la Prevencidon del Fraude. Administraciones
Publicas
Derechos Acceso, rectificacidon, supresion, portabilidad, limitacion y oposicion al tratamiento, mediante correo postal o electrénico, acreditando su
identidad.
Delegado de Proteccién de Direccidn Postal: Avda. de Burgos, 109 28050 - MADRID
Datos: Correo Electrénico:  dpogrupocaser@.es
Informacién adicional Puede consultar la informacion adicional y detallada en nuestra pagina web: www.caser.es/proteccion-de-datos

Hecho y firmado en ........cciiiiiiininiienninens @ sevevenene [ osiveinenes [ cveinenens Firma

Mod.



	Blank Page
	Blank Page

	i1: Off
	provincia 1: 
	mensual1: Off
	M: Off
	Text1: 
	date1a: 
	date2a: 
	date3a: 
	nif1: 
	fecha1a: 
	fecha2a: 
	fecha3a: 
	mail1: 
	Text2: 
	date1b: 
	date2b: 
	date3b: 
	nif2: 
	mail2: 
	Text3: 
	date1c: 
	date2c: 
	date3c: 
	nif3: 
	mail3: 
	cuenta1: 
	cuenta2: 
	cuenta3: 
	cuenta4: 
	cuenta5: 
	f: Off
	M1: Off
	f1: Off
	M2: Off
	f2: Off
	dirección: 
	teléfono: 
	móvil: 
	p1: Off
	Número de póliza colectiva si procede: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Tipo de producto: 
	nombre y apellidos?: 
	DNI: 
	EDAD: 
	Nº de hijos: 
	Seguro previo: 
	altura: 
	Sí: Off
	No: Off
	FechaRow1: 
	En caso afirmativo especifique intervención y patologíaRow1: 
	SecuelasRow1: 
	FechaRow2: 
	En caso afirmativo especifique intervención y patologíaRow2: 
	SecuelasRow2: 
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	FechaRow1_2: 
	En caso afirmativo especifique motivo y patologíaRow1: 
	Días de ingresoRow1: 
	FechaRow2_2: 
	En caso afirmativo especifique motivo y patologíaRow2: 
	Días de ingresoRow2: 
	FechaRow1_3: 
	Motivo de la visita y valoración médicaRow1: 
	EspecialidadRow1: 
	FechaRow2_3: 
	Motivo de la visita y valoración médicaRow2: 
	EspecialidadRow2: 
	Sí_3: Off
	No_3: Off
	Sí_4: Off
	No_4: Off
	FechaRow1_4: 
	En caso afirmativo indique qué intervención yo patologíaRow1: 
	FechaRow2_4: 
	En caso afirmativo indique qué intervención yo patologíaRow2: 
	Sí_5: Off
	No_5: Off
	FechaRow1_5: 
	En caso afirmativo indique cuálRow1: 
	FechaRow2_5: 
	En caso afirmativo indique cuálRow2: 
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	udeined_4: Off
	udefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	udeined_7: Off
	udefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	undefined_11: Off
	udeined_11: Off
	udefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	udeined_14: Off
	udefined_14: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	udeined_17: Off
	udefined_17: Off
	undefined_18: Off
	1: Off
	Hepatitis C: Off
	2 Indique nivel: Off
	undefined_19: Off
	undefined_20: Off
	ojo dcho: 
	ojo zquierdo: 
	H Lumbar: 
	H Lumbosacra: 
	H Cervical: 
	3: Off
	De riñón renal: Off
	4 Número de dioptrías en cada ojo: Off
	Izq: Off
	indica punto 5: 
	evolución trastorno: 
	Si usted tiene diagnosticado algún trastorno o enfermedad describa su evolución y situación actual En caso de tomar medicación para cualquier trastorno síntoma o enfermedad indique cuál en mayúsculas y para qué: 
	Peso: 
	tel contacto: 
	fecha ciudad: 
	fecha día: 
	fecha mes: 
	fecha año: 
	unefined_3: Off
	unefined_6: Off
	unefined_9: Off
	unefined_13: Off
	unefined_16: Off
	undeined_4: Off
	undeined_7: Off
	undeined_11: Off
	undeined_14: Off
	undeined_17: Off
	undefind_5: Off
	undefind_8: Off
	undefind_12: Off
	undefind_15: Off
	undefind_18: Off
	Text4: 
	date1d: 
	date2d: 
	date3d: 
	nif4: 
	mail4: 
	M3: Off
	f3: Off
	Text5: 
	date1e: 
	date2e: 
	date3e: 
	nif5: 
	mail5: 
	M5: Off
	f5: Off
	Ciudad: 
	CP: 
	Text6: 


