n?- AmaVida

Protésicos Dentales de Aragon

-
g \‘ Seguros de vida para Colegio Profesional de

profesionales sanitarios

ro de vida
que protege
al profesional

, ;a tario

u familia

1
;
)
o Complementa tu capital
DT de fallecimiento con un

seguro de vida individual.

PIETECCI()N | TRANQUILIDAD | ESTABIQ)DAD ECONOMI

-

Desde el Afio 2019 el Colegio Profesional de Protésicos Dentales de Aragén a través de AMA Vida,
ha seleccionado para todos los Colegiados un Seguro de Vida colectivo que garantiza, en caso de
fallecimiento por cualquier causa, el pago de un capital de 6.000 € a los beneficiarios designados.

Fruto del Convenio de Colaboracién firmado entre este Colegio y AMA, nos ofrece ampliar ese capital contratandolo
a través de una péliza individual con la aplicacién de un 10 % de descuento exclusivo para nuestro Colegio.

Si desea mas informacién cumplimente los siguientes datos, pudiendo rellenarlos manual o digitalmente

descargando este formulario y remitiéndolo mediante correo electrénico al email:
zaragoza@amaseguros.com o presencialmente en su Oficina de A.M.A. en:

A.M.A. HUESCA A.M.A. TERUEL A.M.A. ZARAGOZA

Zaragoza, 5; bajo Joaquin Arnau, 2; 1° José Maria Lacarra de Miguel, 8; bajo

Tel. 974 22 33 54 Tel. 978 617210 Tel. 976 2237 38

huesca@amaseguros.com teruel@amaseguros.com zaragoza@amaseguros.com
Nombrey apellidos: Fecha nacim.:

DNI: Teléfono: C.P.:

E-mail: Horario de contacto:

O Acepto que A.M.A. pueda enviarme comunicaciones comerciales acerca de los productos ofrecidos por las entidades que forman A.M.A. Grupo”

Informacién sobre tratamiento de datos personales R

El Responsable del tratamiento de sus datos es A.M.A. AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA, Mutua de Seguros a Prima Fija. Las finalidades principales del tratamiento son la gestién de su participacién en el presente sorteo, en base al
consentimiento del interesado prestado mediante la cumplimentacién del presente formulario, asi como poder enviarle comunicaciones comerciales sobre productos y servicios de A.M.A. Grupo, a través de medios electrénicos (SMS, e-mail) o
através de medios no electrénicos (correo postal), si asi o consiente expresamente mediante marcado de la casilla correspondiente. En todo caso, el interesado tendra derecho en todo momento a retirar su consentimiento mediante comunica-
cién escrita a nuestra Oficina de Proteccién de Datos o a través del envio de un correo electrénico, en la direccién abajo indicada. Los datos personales se trataran el tiempo necesario para cumplir con la finalidad informada. Asimismo, en caso
de que el interesado preste su consentimiento para la remisién de comunicaciones comerciales, la informacién sera conservada mientras el interesado mantenga su deseo de recibir comunicaciones comerciales sobre productos y servicios de
A.M.A. Grupo, siempre y cuando no retire su consentimiento. Una vez las finalidades se vean cumplidas, los datos se conservaran debidamente bloqueados, durante el plazo de prescripcién de acciones legales. El interesado puede ejercitar los
derechos de acceso, rectificacién y supresién de datos, asi como solicitar que se limite el tratamiento de sus datos personales, oponerse al mismo, solicitar la portabilidad de sus datos y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas,
mediante escrito dirigido a nuestra Oficina de Proteccién de Datos sita en Via de los Poblados, n°3, Parque Empresarial Cristalia, Edificio 4, 28033 Madrid, o bien a la siguiente direccién de correo electrénico: protecciondedatos@amaseguros.com.
Los interesados siempre podran acudir ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, autoridad de control en materia de proteccién de datos, http://www.aepd.es.
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La Mutua de los Profesionales Sanitarios...y sus familiares.
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