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A cumplimentar por FAMEDIC

DNI Apellidos y Nombre
Domicilio Cod. Postal Fecha de caducidad
Permiso Conducir
Teléfono Poblacion Provincia
Profesion Email Fecha Estado Civil
Na_(:lmlento
Apellidos y Nombre D.N.I. Parentesco | F.Nacimiento /Cad. Carnet Conducir

N° de Cuenta

=11 I I I I B B

lban Entidad Oficina D.C Namero de Cuenta

El interesado autoriza, que con cargo a la cuenta arriba sefialada, atienda hasta nuevo aviso las drdenes anuales correspondientes a mi contrato con

FAMEDIC, que seran presentadas en concepto de pagos anuales por un importe de 59 euros.

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, el Interesado (o
representante legal en su caso), otorga el consentimiento expreso a FAMEDIC SALUD, S.L. en calle Virgen de Lujan 30 -B (Entreplanta lzqda.) 41011
Sevilla, para el tratamiento de los datos de caracter personal proporcionados en el presente documento, datos que formaran parte de un fichero de datos
de caracter personal, debidamente inscrito ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, cuya finalidad es la gestion del servicio o actividad
solicitada por el usuario y referida a tal efecto. Igualmente FAMEDIC SALUD, S.L. informa que los referidos datos seran cedidos a los establecimientos
ylo entidades a través de los cuales se haya suscrito el presente contrato.

Para ejercitar los derechos que le asisten de acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicién, le rogamos remita una comunicacion escrita, a la direccion
indicada anteriormente, indicando la referencia “Proteccion de Datos”.
Firma del Titular:

OBSERVACIONES:

1.- FAMEDIC tiene como objeto el desarrollo de un proyecto sanitario en el que participan los usuarios y profesionales sanitarios.

2.- Los profesionales asociados o colaboradores de FAMEDIC, deberan aplicar los baremos pactados a toda persona que acredite su condicion de
usuario de FAMEDIC.

3.- Mediante el presente contrato, el que suscribe, adquiere la condicién de USUARIO FAMEDIC. La tarjeta FAMEDIC que recibira en el plazo méaximo de
un mes podra ser utilizada por él y por sus beneficiarios, en cualquiera de las consultas médicas y establecimientos sanitarios asociados, que constan
en el Cuadro Médico, segln los honorarios establecidos. FAMEDIC no adquiere obligacion alguna respecto de la actuacién médico-sanitaria de cada
profesional o establecimiento, que sera de cuenta y exclusiva responsabilidad de dichos profesionales y establecimientos.

4.- Si por cualquier motivo, el usuario quisiera dar de Baja el contrato que suscribe, debe comunicarlo a FAMEDIC con 2 meses de antelacion a la fecha
de caducidad de la Tarjeta, pasado ese plazo, debera asumir la anualidad en curso.

5.- En caso de devolucion del recibo, los gastos bancarios originados por este hecho correran a cargo del usuario.

MASCOTA NOMBRE Conforme del titular:

Delegacion en Cadiz: Avenida de Andalucia 8, 2° C, Edificio Europa 11008 Cadiz
T 956.556.809 M 606 431 499 cadiz@famedic.es



