SELECCIONE CON “X” EL TIPO DE TARJETA

CSIF DeifaL ns%

IMPRESO PARA FACILITAR DATOS DE BENEFICIARIOS DEL TITULAR

de de CLAVE ALINI|NO

A cumplimentar por COYSalud

DATOS PERSONALES DEL TITULAR

DNI Apellidos y nombre

Domicilio Cod. Postal

Teléfono Poblacion Provincia

Profesion E-mail: Fecha nacim. | Estado civil

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

Apellidos y nombre Fecha Parentesco

PROPORCIONO ESTOS DATOS PARA QUE EN MI TARJETA COYSalud PUEDAN APARECER LOS
NOMBRES DE MIS BENEFICIARIOS. *Adjunto documentacion acreditativa de convivencia (DNIs o
certificado de Empadronamiento Familiar).

A TRAVES DEL CORREO ELECTRONICO COYSalud PODRA ENVIARME INFORMACION DE INTERES
PARA NUESTRA FAMILIA RELACIONADA CON LA ENTIDAD Y SUS ENTIDADES COLABORADORAS.

El interesado facilita estos datos para que Medi Plus Gestion S.L. tramite la RENOVACION de la Tarjeta COYSalud. En nombre de la
empresa tratamos la informacion que nos facilita con el fin de prestarles el servicio solicitado. Los datos proporcionados se
conservaran mientras se mantenga la relacién comercial o durante los afios necesarios para cumplir con las obligaciones legales.
Los datos no se cederan a terceros salvo en los casos en que exista una obligacion legal. Usted tiene derecho a obtener
confirmacioén sobre si en Medi Plus Gestion S.L. estamos tratando sus datos personales por tanto tiene derecho a acceder a sus
datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresion cuando los datos ya no sean necesarios.

Asimismo, solicito su autorizacién para ofrecerle productos y servicios relacionados con los solicitados y fidelizarle como cliente.
Marque una casilla:
O si ONo

S| DESEA HACER ALGUNA SUGERENCIA, LE AGRADECEMOS LA ESCRIBA EN ESTE ESPACIO.
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