RESERVADO A LA MUTUALIDAD

Riesgo aceptado el

Certificado n2

MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL N2 MUTUALISTA
“FONDO DE ASISTENCIA MUTUA” DEL COLEGIO DE
INGENIEROS DE CAMINOS, CANALES Y PUERTOS

ASEGURADOR: MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL “FONDO DE ASISTENCIA MUTUA” DEL COLEGIO DE INGENIEROS DE
CAMINOS, CANALES Y PUERTOS (Mutualidad Caminos)

El seguro de “Vida Tranquilidad”, es una modalidad de seguro de vida que puede ser de suscripcién individual o colectiva, que tiene una duracién temporal de
caracter anual y es renovable cada afio en el mes de febrero, salvo oposicién por parte del Tomador en los plazos y términos que establezca la normativa vigente.

El Seguro Vida Tranquilidad que ofrece MUTUALIDAD CAMINOS tiene como cobertura principal cubrir el riesgo de fallecimiento del Asegurado por cualquier causa y
como coberturas de caracter adicional a la anterior, cubrir otras contingencias: Invalidez permanente total para el trabajo habitual, Invalidez permanente absoluta
y/o proteger mas intensamente el riesgo de fallecimiento cuando éste se produce por accidente y/o por accidente de circulacion. El pago de la prestacion de caracter
econdémico en forma de capital, sera susceptible de transformarse en una prestacion en forma de renta, en favor del Beneficiario designado por el Tomador.

Incorpora, asi mismo, una prestacion de supervivencia y fidelidad que la Mutualidad abonard al Tomador cada tres periodos de vigencia sucesivos sin haberse
causado alguna de las anteriores garantias, siendo el “primer abono” al final del periodo de vigencia de la segunda renovacidn contabilizada desde el inicio del
contrato (1,0% de la prima comercial anual), y los “sucesivos abonos” al final del periodo de vigencia de la tercera renovacion contabilizada desde la renovacién
coincidente con el dltimo abono de la prestacion (sucesivamente el 1,5%, 2,0%, 2,5%, 3,0%, 3,5%, 4,0%, 4,5% y 5,0% de la prima anual).

MUTUALIDAD CAMINOS, tras valorar la presente Solicitud de Seguro, comunicard al Solicitante su decision y, de ser ésta afirmativa, queda obligada a recoger la
informacién contenida en esta Solicitud en las Condiciones Particulares del Seguro.

1.- Datos del Solicitante (*)
Nombre y Apellidos

(S

IF Fecha de Nacimiento Profesion_actual

-2

Indique si su situacidn profesional o personal responde a alguno de los siguientes supuestos:

Ingeniero de Caminos, Canales y Puertos N2 Colegiado i'

Cényuge o Pareja de hecho de Ingeniero de Caminos Canales y Puertos

Familiar en ler grado o nieto de Ingeniero de Caminos Canales y Puertos

Presentado por dos Ingenieros de Caminos, Canales y Puertos o por alguno de los Socios Protectores de MUTUALIDAD CAMINOS
Cliente BANCOFAR ::"': Cliente BANCO CAMINOS

—_—

Domicilio del Solicitante Localidad

e

Provincia Cédigo Postal Teléfono E-mail

,___\

] f I

i i i

I i I

] 1 ]
\

pm——

(*) El Solicitante, caso que la MUTUALIDAD acepte la presente Solicitud de Seguro, tendra en todo caso la consideracion de Tomador de seguro.

En el Seguro Vida Tranquilidad, la condicién de Tomador puede recaer en una persona fisica o juridica y sélo cuando se trate de una persona fisica esa condicidn
puede coincidir con la de Asegurado y con la de Beneficiario de la prestacidn de invalidez. Para la prestacion de fallecimiento, el Tomador debera designar, en todo
caso, a uno o mas beneficiarios.

2.- Datos del Asegurado (persona fisica sobre la que recaen los riesgos o se han de producir las contingencias cubiertas en la pdliza)
(Rellenar unicamente si la condicion de Asegurado no coincide con la de Solicitante)

Nombre y Apellidos

e

NIF Fecha de Nacimiento 'Profesién

4 ] I ] 1

Domicilio Localidad

r Y { \I
Provincia Codigo Postal Teléfono E-mail

(
1
1
1

,___‘
pm———
O

I
i
I
]

’

3.- COBERTURA PRINCIPAL: Prestacion por Fallecimiento del Asegurado por cualquier causa

Indique el importe del Capital a asegurar en caso de Fallecimiento por cualquier causa:

h
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4. COBERTURAS COMPLEMENTARIAS: Prestacion por Invalidez Permanente en el grado de Total o de Absoluta y por Fallecimiento
por Accidente/Accidente de Circulacion

e Deseo contratar la COBERTURA COMPLEMENTARIA DE INVALIDEZ

(™ En el grado de INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL (cobertura en caso de Inhabilitacion para la profesién habitual). En el supuesto que el
----'  Asegurado resulte afectado por una Invalidez Permanente en el grado de Total, la MUTUALIDAD abonara al Asegurado un capital cuyo
importe sera igual al contratado para la cobertura principal de fallecimiento.

I
i
\

En el grado de INVALIDEZ PERMANENTE ABSOLUTA (cobertura en caso de inhabilitacion para cualquier profesion). Sélo en el supuesto
-==="que el Asegurado resulte afectado por una Invalidez Permanente en el grado de Absoluta, MUTUALIDAD CAMINOS abonara al Asegurado
un capital cuyo importe serd igual al contratado para la cobertura principal de fallecimiento.

e ¢Desea contratar COBERTURA COMPLEMENTARIA DE DOBLE/TRIPLE CAPITAL POR FALLECIMIENTO POR ACCIDENTE/ACCIDENTE DE

i ——

CIRCULACION? .o e seess s es st ssessses s sesesers s ssses e sli | NO | |

En caso de fallecimiento por ACCIDENTE, la MUTUALIDAD abonaria a los Beneficiarios designados, una prestaciéon en forma de
capital, susceptible de transformarse en una prestacion en forma de renta, cuyo importe seria EL DOBLE DEL IMPORTE INDICADO
COMO PRESTACION DE FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA. (Ej. si Usted indica como capital asegurado en caso de
fallecimiento por cualquier causa natural del Asegurado 80.000 euros, la prestacidn a percibir en caso de fallecimiento por accidente
seria, exclusivamente, de 160.000 euros)

I > En caso de fallecimiento por ACCIDENTE DE CIRCULACION la MUTUALIDAD abonaria a los Beneficiarios designados, una prestacion
en forma de capital, susceptible de transformarse en una prestacion en forma de renta, cuyo importe seria EL TRIPLE DEL
IMPORTE INDICADO COMO PRESTACION DE FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA. (Ej. si Usted indica como capital asegurado
en caso de fallecimiento por cualquier causa natural del Asegurado 80.000 euros, la prestacion a percibir en caso de fallecimiento
N /' por accidente seria, exclusivamente, de 240.000 euros)

5.- PRESTACION POR SUPERVIVENCIA Y FIDELIDAD

e El seguro incorpora una prestacion de supervivencia y fidelidad que la Mutualidad abonara al Tomador cada tres periodos de vigencia
sucesivos sin haberse causado alguna de las anteriores garantias:
- El “primer abono” se realizara al final del periodo de vigencia de la segunda renovacidn contabilizada desde el inicio del contrato, por un
importe igual al 1,0% de la prima comercial anual abonada (sin recargos normativos o impuestos)
- Los “sucesivos abonos” se realizaran al final del periodo de vigencia de la tercera renovacion (contabilizada desde la renovacion
coincidente con el ultimo abono de la prestacién) por un importe igual al Gltimo porcentaje establecido para la ultima prestacion
abonada mas un 0,5% adicional (sucesivamente el 1,5%, 2,0%, 2,5%, 3,0%, 3,5%, 4,0%, 4,5% y 5,0% de la prima comercial -sin recargos-).

6.- FECHA DE EFECTO DEL SEGURO

EL SEGURO TOMARA EFECTO DESDE EL DiA:

Vencimiento y Renovacion Anual cada 1 de febrero,
salvo oposicion por parte del Tomador segun los plazos y términos
que se establecen en la normativa vigente

de de

7.- DESIGNACION DE BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

El Solicitante, caso que su solicitud de seguro sea aceptada por la MUTUALIDAD, designa como Beneficiarios de la prestacion por fallecimiento a
las siguientes personas:

Nombre y Apellidos Parentesco NIF % Prestacion

S VNP & S L SR

El solicitante designa como beneficiario de la prestacién de fallecimiento a la siguiente Entidad Financiera:

Nombre Entidad N2 de préstamo

s
(S

I
i
i

En caso de NO DESIGNAR BENEFICIARIOS, se aplicara el siguiente orden de prelacién:

1. Su cényuge, siempre que no esté separado legalmente o su pareja de hecho inscrita en el registro administrativo correspondiente.

2. Sus hijos, a partes iguales. Si alguno hubiera fallecido, su parte la percibiran los hijos de éste y si no los hubiere sera repartida entre los restantes hijos
vivos del Asegurado fallecido.

Los padres que le sobrevivan, a partes iguales; si alguno ya hubiere fallecido, su parte acrecerd al superviviente.

Los abuelos que le sobrevivan, a partes iguales; si alguno ya hubiere fallecido, su parte acrecera a los supervivientes.

Los hermanos que le sobrevivan, a partes iguales.

Los demas herederos legales.

o vk w
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8.- DOMICILIACION BANCARIA (Mandato de Adeudo Directo SEPA Recurrente)
Nombre y Apellidos del titular de la cuenta NIF/CIF

Entidad Financiera (*)

SR i N

Domiciliacién (*) IBAN/BIC (swift) i{ i /:{

J

Mediante este Mandato de Adeudo, el titular de la domiciliacion bancaria autoriza a Mutualidad Caminos, a girar contra la domiciliacion indicada, los recibos por las
primas vinculadas a esta pdliza de seguro.
(*) Para Entidades Financieras ubicadas fuera de Esparfia serd necesario cumplimentar la casilla BIC (Swift).

9.- CUESTIONARIO MEDICO

Profesion actual o actividad laboral/profesional que desarrolla actualmente:

Peso (Kg) Altura (cm) Tension Arterial
r ( .

Fecha :' !

<
Q:
x
=
)

Marque con una X para responder Si o NO. En caso afirmativo, detalle por favor con fechas y datos lo mas minuciosos y completos posible.

e (Padece o ha sido diagnosticado de: cdncer, enfermedades cardiacas, vasculares, digestivas, respiratorias, hepaticas, renales, ,neuroldgicas, de
la sangre, huesos, musculos, tendones, de la mama o aparato genital, o es seropositivo al virus V.I.H.?

———

r b r \

Si {1 NO i

oz {
¢ Cual? i

i
i
-t

e ¢Ha padecido o padece de alguna enfermedad del sistema endocrino o metabdlico (enfermedades del tiroides, cualquier tipo de diabetes,
hemocromatosis, gota, aumento del colesterol, de los triglicéridos o cualquier otra?

Y atial Y aial

st i i No i ccua? |

"

- —

N

e Durante los ultimos 5 afos: ¢Ha sido ingresado en un centro hospitalario? 6 ¢ha causado baja laboral por mas de 15 dias consecutivos? (no
considerar bajas e ingresos por embarazo o maternidad).

1~ s

- NO | : Motivo !

SI’ E 1

—— f—

L,

e (Ha padecido en los ultimos cinco afios o padece alguna enfermedad psiquiatrica/psicoldgica :ansiedad, depresion, estrés, neurosis, intentos
de suidicio o cualquier otra?

Ty (

St i f NO i I ecual? |

S

L,

e (Tiene reconocida o estd en vias de tramitacién de minusvalia o incapacidad laboral?

Y S

st i i NO i i ccual?

i
J

— S

e (Presenta limitaciones sustanciales en los érganos sensoriales (oido, vista....)?

== ==

{ i
| 1 |
l \ l

[ —

. éConsume medicamentos de forma regular para el control de la tensién arterial o por alguna otra enfermedad?

{ ’----‘I ’----I 7 ’
Sl i NO i i ¢Cual? |

S

S

\,

. ¢Fuma? éConsume o ha consumido bebidas alcohdlicas o algun tipo de droga?

——— ———

NO | j ¢Cual y cantidad?

Si.. |

i
1 i

i
i

i
A i
i
\,

e iHa sido diagnosticado de Codvid-19 o presenta en el momento actual sintomas relacionados con esta enfermedad?. En caso de
haber sido diagnosticado indicar fecha y secuelas.

Y atial Y aial

{ NO | | ccuar

(
i
1
i
1
[
\

Y0, ettt ettt ettt bbb e b et e b s bbb s ber e et s en s sereenaeneassasens , en caso de producirse alguna de las coberturas contratadas, relevo del secreto
profesional a los médicos, personal auxiliar y establecimientos sanitarios que me hayan asistido, cualquiera que sea la fecha, y autorizo a los
facultativos de la MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL FONDO DE ASISTENCIA MUTUA DEL COLEGIO DE INGENIEROS DE CAMINOS, CANALES Y
PUERTOS para que puedan obtener de los mismos cuantos datos consideren oportunos para la comprobacién de la veracidad de mi declaracién de
salud.

2] O R s [= T OY s - SO LEIDO Y CONFORME

3de 5




10.- INFORMACION SOBRE LA ACTIVIDAD del Solicitante

En cumplimiento de la Ley 10/2010, de 28 de abril, de prevencién del blanqueo de capitales y financiacién del terrorismo, el Solicitante debe
facilitar la siguiente informacion:

é¢Desempefia o ha desempefiado en los dos ultimos afios un cargo publico en Espafia (nacional, autonémico o local) o en cualquier otro

pais, o es familiar o allegado de alguien que lo desempeifie o lo haya desempefiado?

st { INo

En caso afirmativo, indicar cargo, organizacion y pais o, en su caso, nombre y apellidos del familiar llegado:

11. A rellenar SOLO CUANDO el Solicitante venga presentado por dos Ingenieros de Caminos, Canales y Puertos

DATOS PERSONALES DE LOS DOS INGENIEROS DE CAMINOSQUE PRESENTAN AL SOLICITANTE:
Titular 1: Nombre y Apellidos:

Relacion que el “presentador” mantiene con el Solicitante:

Domicilio
f

Codigo Postal

Localidad

e

Teléfono Fijo

Teléfono Movil

E-mail

(
i
I
!

{
i
1

Titular 2: Nombre y Apellidos:

Relacion que el “presentador” mantiene con el Solicitante:

—_—

—_—

(S

Domicilio

Localidad

t
i
[

Codigo Postal
(

[4
i
i
\

QR

Teléfono Movil

E-mail

Teléfono Fijo
f

{
i
1

Firma del Titular 1 de los datos anteriores

Firma del Titular 2 de los datos anteriores

Mediante la firma del presente documento el TOMAAOr D./Dia. .......cceceeeeveererierineeseesessssassssessesessssssssesessesssssssess seesesssssssssssssessasssnsssssaesssses ,
acredita haber recibido y entendido la informacion general del Seguro de Vida Tranquilidad.

MUTUALIDAD CAMINOS, como Responsable del Tratamiento tratara los datos personales que aporte en el momento de la solicitud de suscripcion
del seguro, junto con los obtenidos durante la vigencia del contrato, para las finalidades de contratacién del seguro, cobro de las primas, peritacion
de siniestros, pago de indemnizaciones. La base legal que legitima el tratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de seguro en el que es
parte o para la aplicacién de medidas precontractuales. Le informamos que sus datos podrdn ser comunicados o cedidos a las entidades
aseguradoras, a administraciones publicas, a tomadores, a peritos, exclusivamente para realizar las finalidades anteriormente descritas.

Igualmente le informamos que Mutualidad Caminos empleara sus datos para enviarle informacidn, incluso por medios electrénicos, sobre nuestros
productos y servicios, la base legal que legitima el tratamiento de sus datos es el interés legitimo del Responsable. Puede darse de baja en
cualquier momento del envio de esta informacidn comercial remitiendo su solicitud a protecciondedatos@mutualidadcaminos.es, sin que ello
afecte a la licitud del tratamiento para la ejecucion del contrato.

Igualmente le informamos que al marcar la casilla que a continuacién se presenta, usted esta prestando su consentimiento expreso para que sus
datos puedan ser comunicados a Grupo BANCO CAMINOS para remitirle informacién comercial sobre sus productos y servicios. Le informamos que
puede retirar el consentimiento prestado para ello, sin que esto afecte a la licitud del tratamiento, conforme a lo descrito en nuestra Informacién
Adicional de Proteccion de Datos.

[ ]1Autorizo la cesidn de mis datos al Grupo Banco Caminos.

Le informamos que sus datos no seran objeto de transferencias internacionales.

Podrd ejercer los derechos que le confiere la normativa sobre proteccién de datos conforme a lo establecidos en la Informacién Adicional de
Proteccion de Datos disponible en el reverso de la presente solicitud.

LEIDO Y CONFORME
EL SOLICITANTE
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INFORMACION ADICIONAL DE PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de la Legislacion vigente de Proteccion de Datos, el solicitante reconoce estar informado que el Responsable del Tratamiento de sus datos
personales es MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL FONDO DE ASISTENCIA MUTUA DEL COLEGIO DE INGENIEROS DE CAMINOS, CANALES Y PUERTOS,
(MUTUALIDAD CAMINOS) con NIF V78293719, y domicilio social en C/ Almagro, 42, 32 28010 — Madrid.

Asimismo se informa que los datos de contacto del Delegado de Proteccién de Datos de MUTUALIDAD CAMINOS: dpo@mutualidadcaminos.es

El Solicitante queda informado y reconoce que sus datos personales puedan ser tratados para las siguientes finalidades:

e Tratar sus datos personales para gestionar la actividad aseguradora contratada. El Solicitante reconoce que los datos solicitados son indispensables para la
contratacién y mantenimiento del seguro que solicita. La base legal del tratamiento se legitima en la relaciéon contractual y precontractual del contrato de
seguro solicitado.

e Tratar sus datos personales, salvo sus datos de salud, para remitirle informacién sobre nosotros, nuestras actividades, productos y servicios, asi como envio de
actualizaciones en relacion con los mismos, por diferentes medios, inclusive el correo electrénico o por cualquier otro medio de comunicacidn electrénica
equivalente (como SMS) asi como a través de la realizacion de llamadas telefénicas. La base legal que legitima el tratamiento de sus datos es el interés legitimo
del Responsable. Puede darse de baja en cualquier momento del envio de esta informacidn comercial remitiendo su solicitud a
protecciondedatos@mutualidadcaminos.es, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento para la ejecucion del contrato.

En caso de que los datos personales sean aportados por persona distinta del titular de los mismos (informaciéon aportada sobre beneficiarios, asegurados, etc.), el
aportante de dichos datos garantiza que tiene la autorizacion del titular de los mismos para comunicarlos a MUTUALIDAD CAMINOS con objeto de celebrar el
presente contrato. Asi mismo, el aportante reconoce tener la obligacién de haber informado a los titulares de la existencia de un tratamiento de datos por parte de
MUTUALIDAD CAMINOS como Responsable del Tratamiento, de sus derechos recogidos en la presente clausula, asi como de haber obtenido el consentimiento de
esos titulares para su tratamiento.

El Solicitante se encuentra informado y reconoce que sus datos personales pueden ser cedidos a terceros. El Solicitante reconoce y acepta que:

e Que, los datos personales puedan ser cedidos a las administraciones publicas al objeto de cumplir la normativa vigente relativa a la lucha contra el fraude,
normativas de informacion tributaria, asi como, a otras entidades del ramo asegurador directamente relacionadas con el seguro contratado (reaseguro o
coaseguros), y en especial la informacién necesaria para la liquidacién de las prestaciones.

e Que, en aquellos seguros en los que sea indispensable para la correcta valoracidn del riesgo recabar datos relativos a la salud, el Solicitante titular de esos
datos otorga su consentimiento expreso para que MUTUALIDAD CAMINOS proceda al tratamiento de los mismos, permitiendo que estos sean cedidos
exclusivamente a los servicios sanitarios necesarios para cubrir las actuaciones relacionadas con el contrato.

e Que, en aquellos seguros en los que sea necesario, puedan ser cedidos a los peritos para la valoracién del siniestro.

e Que, en los casos en los que preste su consentimiento expreso e inequivoco mediante la marcacién de la casilla habilitada al efecto para su aceptacion, sus
datos personales, salvo sus datos de salud, podran ser cedidos a las empresas del Grupo BANCO CAMINOS que se indican mas abajo, para remitirle
informacion acerca de las empresas, sus actividades y servicios, por diferentes medios, inclusive el correo electrénico. Las empresas del grupo Banco Caminos::

FAM Caminos, S.A., N.L.F.: A80617707; Almagro Sociedad Cooperativa de Consumidores y Usuarios, N.I.F.: F28398881; Banco Caminos, S.A., N.L.F.: A28520666;
Corporacién Banco Caminos, S.L.U., N.I.F.: B83493791; Gestifonsa, S.G.l.I.C, S.A.U., N.L.F.: A79358545; Gefonsa Sociedad de Valores S.A.U., N.I.F.: A78035680; Maxlan,
S.A., N.I.LF.: A80183288; Sitemcam, S.A.U., N.l.F.: A82337981; Gabinete de Estudio y Gestion Juridica, S.A., N.I.F.: A81354748; Gestrium, S.A.U., N.I.F.: A81470171;
Servifonsa, A.l.LE., N.I.F.: V80340813; Calldurbon, S.L.U., N.l.F.: B84561505; Gespension Caminos, E.G.F.P., S.A.U., N.L.F.: A78941440 y Agentecam, S.L.U., N.L.F.:
B84418441.

e Que, no se realizardn transferencias internacionales de sus datos, salvo obligacién legal.

Asi mismo, MUTUA CAMINOS le informa que sus datos se conservardn por el plazo determinado en base los siguientes criterios: i) obligacion legal de conservacién;
(ii) d duracién de los tratamientos por los que se recaban los datos; (iii) plazo de prescripcién de las responsabilidades legales que pudieran derivarse de los
tratamientos; y (iv) solicitud de supresion por parte del interesado en los supuestos en los que proceda.

En los términos y legislacion establecida en proteccién de datos, le informamos que usted puede ejercer los siguientes derechos de acceso, rectificacion, supresion,
limitacién, oposicion y portabilidad. En concreto usted tiene derecho a:

e  Confirmar si en MUTUALIDAD CAMINOS estamos tratando datos personales que le conciernan o no, a acceder a los mismos y a la informacion relacionada con
su tratamiento.

e  Solicitar la rectificacion de los datos inexactos.

e Solicitar la supresion de los datos cuando, entre otros motivos, ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos, en cuyo caso MUTUALIDAD
CAMINOS dejara de tratar los datos salvo para el ejercicio o la defensa de posibles reclamaciones.

e Solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso Unicamente podrdn ser tratados con su consentimiento, a excepcion de su conservacion y
utilizacion para el ejercicio o la defensa de reclamaciones o con miras a la proteccion de los derechos de otra persona fisica o juridica o por razones de interés
publico importante de la Unién Europea o de un determinado Estado miembro.

e Oponerse al tratamiento de sus datos, en cuyo caso, MUTUALIDAD CAMINOS dejara de tratar los datos, salvo para la defensa de posibles reclamaciones.

e Recibir en un formato estructurado, de uso comun y lectura mecénica los datos personales que le incumban y que haya facilitado a MUTUALIDAD CAMINOS
que los transmita directamente a otro responsable cuando sea técnicamente posible.

e Retirar el consentimiento otorgado, en su caso para la finalidad de remitirle informacion comercial y/o publicitaria de MUTUALIDAD CAMINOS sin que ello
afecte a la licitud del tratamiento para la ejecucidn del contrato.

Los anteriores derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacidn, oposicién y portabilidad pueden ejercerse directamente por el titular de los datos o
mediante representante legal o voluntario, a través de los siguientes medios:

e Remitiendo una comunicacién postal, junto con copia de su DNI a la A/A Delegado Proteccién de Datos; Calle Almagro 42, 32 28010 de Madrid.
e Enviando una comunicacion, junto con copia de su DNI, a la A/A Delegado de Proteccion de Datos a través del correo electrénico
protecciondedatos@mutualidadcaminos.es.

Asimismo, le informamos que puede presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccidon de Datos, especialmente cuando considere que no ha
obtenido satisfaccidn en el ejercicio de sus derechos, a través de la pagina web habilitada a tales efectos por la Autoridad de Control correspondiente.
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