‘ Cartagena, 231-239 | 08013 Barcelona
Tel. 93 435 05 66 | Fax 93 436 74 55
centre esportiu municipal sagradafamilia@claror.cat | www.claror.cat

Porteu un document acreditatiu de les vostres dades bancaries per tal que poguem fer la comprovacio.
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Full de conformitats i consentiments

Primer : Llei de proteccio de dades de caracter personal:

La Fundaci6 Privada Claror, amb CIF G59080259, posa en coneixement que les seves dades, recollides com a consequliéncia de la present
relacio, seran incloses en un fitxer automatitzat pel seu tractament.

La finalitat del tractament és la de gestionar clients i realitzar accions de comunicacié comercial. La Fundaci6 Privada Claror tractara aques-
tes dades amb la maxima confidencialitat essent el destinatari Gnic i exclusiu de les mateixes, i no efectuant cessions o comunicacions a
tercers al marge de les senyalades per la normativa vigent.

El contribuent té dret a efectuar els seus drets d'accés, rectificacio i cancellacid, d'acord amb la LOPD 15/1999, a les installacions de la
Fundaci6é Privada Claror situades al carrer Cartagena, nim 231-239, de Barcelona.

Segon : Assessorament medic i polissa d'assisténcia medico-quiriirgica i sanitaria:

Com a usuari d'aquest centre esportiu pot rebre assessorament médic per tal que l'activitat que practica en el nostre centre sigui la més
adequada per al seu estat fisic i, aixi, minimitzar el risc de patir accidents o lesions per I'Us inadequat dels equips i practiques desenvolu-
pades.

També ha de saber que disposem d'una polissa d'assisténcia medico-quirlrgica i sanitaria per als accidents produits fent esport al nostre
centre.

Condicions per garantir el grau de cobertura contractada a la polissa esmentada, en cas d'accident o lesio:

1. En el moment de l'accident, comunicar el que ha passat al responsable médic del centre (0 en la seva abséncia, a la infermera o al so-
corrista) qui I'atendra al mateix centre o bé el/la derivara al centre d'urgeéncies que la mutualitat designi.

2. La prestaci6 de I'assisténcia es fara exclusivament en els centres concertats per la companyia asseguradora.

3. La prestacid de serveis assistencials en altres centres que no siguin els concertats per la companyia asseguradora, significa la rendncia
als beneficis de la polissa contractada pel nostre centre i, per tant, I'assumpcié per la seva part de qualsevol despesa que se'n derivi.

4. En aquesta cobertura no s'inclouen els productes farmacéutics, els aparells ortopédics i terapéutics, aixi com qualsevol tipus de protesi
i material d'osteosintesi, ni cap tipus de compensacié econdomica per incapacitat temporal.

Conformitat:

Jo el sotasignant, com a persona interessada o com a tutor legal, declaro haver llegit i estar d'acord amb I'apartat primer “Llei de proteccio
de dades de caracter personal” i apartat segon “Assessorament médic i polissa d'assisténcia médico-quirdrgica i sanitaria”. Declaro, aixi
mateix i sota la meva responsabilitat que les condicions de salut son les adients per a la practica esportiva i per a I'activitat fisica. | em
comprometo a complir les normes de funcionament i conductes establertes pel CEM Sagrada Familia en el seu reglament d’(s que rebo en
el moment de formalitzar la inscripcié.

En/Na Data Signatura

Especialment autoritzo al CEM Sagrada Familia a domiciliar i carregar en el compte nimero: / / /
el titular del qual és els rebuts que perio-
dicament presentara al cobrament al meu nom com a pagament de les quotes per a les activitats que hi dugui a terme.

Conformitat del titular del compte bancari:
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