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_ SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL COMPLEMENTARIO D

PRECIO SEGURO: 15 €

La afiliacion conlleva la suscripcion gratuita a la Revista Nosocomio.
El seguro obligatorio al que el profesional queda suscrito al afiliarse, cubre la responsabilidad civil del afiliado, derivada de los dafios corporales causados
a terceras personas, a consecuencia de faltas, errores, omisiones o negligencias involuntarias cometidas en el desarrolio de su actividad.
No entrara en vigor hasta que el recibo de la cuota de afiliaci6n esté aceptado y abonado por su entidad bancaria.

En nombre de SINDICATO DE TECNICOS DE ENFERMERIA (en adelante SAE) tratamos la informaci6n que nos facilita con el fin de desarrollar nuestra actividad sindical, la cuota
sindical, suscripcion del seguro, formacién y suscripci6n a la revista Nosocomio. Sin su consentimiento, no nos seré posible gestionar su pertenencia a SAE.

Tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos, solicitar su supresi6n. Tiene derecho a a limitaci6n de su tratamiento o a oponerse al mismo, asfcomoel
derecho a su portabilidad o a presentar una reclamacién ante la autoridad de control. Mas informacion de privacidad en la web:www.sindicatosae.com

Firme que conoce y acepta el tratamiento de datos personales descrito para todas las finalidades descritas: S| D

No[]

Firma del titular

Fecha a de de

Igualmente podré ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose a calle Tomés Lépez 3, 2° derecha, 28009 de Madrid, o a través de correo electrénico a
asesoria@sindicatosae.com junto con prueba vélida en derecho, como fotocopia del DNi e indicando en el asunto “PROTECCION DE DATOS".

SAE Nacional



SAE

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA

SINDICATO DE TECNICOS DE ENFERMERIA SEPA Direct Debit Mandate
% Referencia de la orden de domiciliacion: CUOTA AFILIACION SAE
© 5| Mandate reference
83 Identificador del acreedor: 000G78757721
I g Creditor Identifier
Is 'g Nombre del acreedor / creditor’s name
a.e SINDICATO DE TECNICOS DE ENFERMERIA
§ 8 Direccion / adaress
g E CALLE TOMAS LOPEZ N° 3 - 2°
'ﬁj’ Cédigo postal - Poblacién - Provincia / postl Code - City - Town
519 28009 MADRID
: Pais/ Country

ESPANA

uml?limentar lE_)or el deudor
To be completed by the debtor

Ac

Mediante la firma de esta orden de domiciliacion, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar su cuenta
y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus derechos, el deudor esta legitimado al
reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberé efectuarse dentro de las ocho

semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informacién adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorise (A) the Creditor to send instructions 1o your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the

Creditor. As part of your rights, you are entled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be clamed within eigth weeks starting from the date on which your

account was debited. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Nombre del deudor/es / pevtor’s name

(titular/es de la cuenta de cargo)

Direccion del deudor / address of the debtor

Cddigo postal - Poblacion - Provincia / postal Code - City - Town

Pais del deudor/C‘nuntryaflhe debtor

S Wiﬁ BI C / Swift BIC (puede contener 8 u 11 posiciones) / Swift BIC (up to 8 or 11 characters)

Numero de cuenta - IBAN / Account number - IBAN

En Espaiia el IBAN consta de 24 posici do siempre por ES )
Spanish IBAN of 24 positions always sturting ES
Tipo de pago: Pago recurrente
Type of payment Recurrent payment

Fecha - Localidad:

Date - location in which rou are signing

Firma del deudor:

Signature of the debtor

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE.

UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA.
ALL GAPS ARE MANDATORY ONCE THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED MUST BEEN SIGNED MUST BE SENT TO CREDITOR FOR STORAGE






