
  Formulario de solicitud aqua med dive card (Vers. 03.2024)

1. Datos personales (Por favor escribir en letra imprenta):

Nombre(s): Tel.:

Apellidos: Móvil:

Fecha de nacimiento:  m  f E-mail:

Dirección: Asociación & n.º:

Código postal, localidad, país: Idioma:  DE  GB  ES  FR  IT

¿Nos permites tutearte?  sí  no ¿Nos permites informarte sobre novedades?  sí*  no
*Al indicar mi dirección de correo electrónico y marcar “sí”, acepto que aqua med pueda enviarme información sobre nuevos productos, campañas o encuestas 
por correo electrónico. Mis datos de contacto no serán transmitidos a terceros sin mi consentimiento u ordenanza legal. Puedo revocar mi consentimiento en 
cualquier momento, sin necesidad de indicar los motivos, con efecto futuro, por teléfono, por escrito o por correo electrónico.

2. ¿Cómo te has enterado de la dive card? 3. ¿Ejerces actividades submarinas profesionalmente? 
En caso afirmativo p.f. marcar con una cruz (recomendación: dive card professional)

 Centro de buceo/instr.:  Instructor  Fotógrafo/guía submarino/a

 Social Media  Internet                         Feria  Biólogo/arqueólogo submarino

4. Selecciona tu dive card

 dive card basic (60,– €)  dive card professional (160,– €)

 dive card family (130,– €)**
      (con dive card professional sobre pedido)

¿Deseas que la cobertura empiece inmediatamente?  sí*  a partir del:     |   .     |   .     |   |   |
*En caso de comienzo inmediato de la prestación antes de la finalización del plazo de revocación se extinguirá el derecho de revocación en virtud del  art. § 356 (4) BGB. Si no se realiza 
ninguna selección, el contrato comenzará inmediatamente.

**Solo para dive card family: familiares en comunidad hogareña dentro del seguro:

Nombre y apellidos:  m    f F. d. nacimiento:

Nombre y apellidos:  m    f F. d. nacimiento:

Nombre y apellidos:  m    f F. d. nacimiento:
Para añadir a más niños al seguro, por favor envíe la hoja adjunta.

5. Selecciona el modo de pago

 Factura 

 Adeudo SEPA: La referencia del mandato te será enviada por separado. Beneficiario: Medical Helpline Worldwide GmbH

Titular de la cuenta (si fuera diferente):

Dirección (si fuera diferente):

IBAN (max. 35 dígitos):   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
BIC (8 o 11 dígitos):   |  |  |  |  |  |  |  |  |  | Entidad bancaria: 

Por la presente autorizo a Medical Helpline Worldwide GmbH a hacer efectivo sus cobros a través de domiciliación bancaria. Asimismo daré la órden a mi entidad 
bancaria a cargar a mi cuenta los recibos de cobro correspondientes a Medical Helpline Worldwide GmbH. 
NOTA Puedo pedir la devolución del importe en el plazo de 8 semanas a partir del día del débito. En este caso rigen las condiciones estipuladas con mi entidad 
bancaria.

Esta autorización es valida hasta revocación por escrito, durante toda la validez del contrato (también para cuotas siguientes).

Lugar, fecha ✘Firma del titular de la cuenta

NOTA: Si deseas pagar con tarjeta de crédito, por favor selecciona primero el método de pago “por factura”. Recibirás una confirmación de recepción por correo 
electrónico con los datos de acceso y podrás cambiar el método de pago online en el portal de clientes.

Condiciones contractuales de las tarjetas aqua med  
He tomado nota de las “Condiciones contractuales de las tarjetas aqua med (vers. 02.2022)”.

Aviso sobre la protección de datos   
Con mi firma, confirmo que he podido ver las obligaciones de información de acuerdo con el art. 13 RGPD 
(https://www.medical-helpline.com/datenschutzhinweise/). También soy consciente de que mis datos personales son necesarios para la ejecución del contrato 
y que estos datos también serán transmitidos a los aseguradores y socios de ventas de Medical Helpline Worldwide GmbH y, en su caso, a los socios de 
cooperación y en el caso de pertenecer a una asociación. Puedo revocar mi consentimiento a la MHW en cualquier momento. La revocación significa que 
determinados servicios ya no pueden utilizarse. La base legal para el tratamiento de mis datos es el art. 6 párrafo 1 b del RGPD. 

Lugar, fecha ✘Firma

  



Condiciones contractuales de las tarjetas aqua med Vers. 02.2022

I Política de privacidad
1. Información relativa al uso de tus datos
Para una correcta administración de la relación contractual, particularmente 
en los casos de siniestro, Medical Helpline Worldwide GmbH y los asegurado-
res precisan disponer de determinados datos de carácter personal relativos a 
tu persona. La recogida, el tratamiento y el uso de dichos datos se rigen básica-
mente por la Ley. Según el RGPD y la Ley federal de Protección de Datos ale-
mana podrás acceder en cualquier momento a los datos relativos a tu persona 
que Medical Helpline Worldwide GmbH o aqua med hubieran almacenado, 
mediante solicitud dirigida a la dirección
Medical Helpline Worldwide GmbH - aqua med
Otto-Lilienthal-Str. 18
28199 Bremen
Tel: +49 421 240 110, E-Mail: service@aqua-med.eu
Además, podrás consultar la mayoría de estos datos (exceptuando los datos 
sanitarios relacionados con casos de siniestro) directamente en el portal de 
atención  al  cliente  online  de  aqua  med,  concretamente  en  la  dirección 
https://customer.aqua-med.eu/customers/,  para lo  que deberás  utilizar  tus 
datos de acceso personal. Puedes encontrar tus otros derechos en nuestro avi-
so sobre la protección de datos de acuerdo con el Artículo 13 RGPD: https://
www.medical-helpline.com/datenschutzhinweise/.

2. Consentimiento para la recogida, el tratamiento y el uso de los 
datos

El RGPD, la Ley federal de Protección de Datos alemana y las disposiciones adi-
cionales de la Ley alemana de Contratos de Seguro (VVG/suizo VVG) confor-
man la base legal para el uso de tus datos de carácter personal. Para que poda-
mos recoger, tratar o usar tus datos, resulta imprescindible que nos otorgues 
tu consentimiento con arreglo al derecho de protección de datos, puesto que 
ello es requisito para la celebración del presente contrato.

3. Tratamiento y uso de tus datos sanitarios
Medical Helpline Worldwide GmbH es una empresa de servicios sanitarios, y 
como tal se encuentra sometida al secreto médico con arreglo al artículo 203 
del Código Penal alemán (StGB). Por consiguiente, los datos relativos a tu per-
sona que se almacenaran, estarán sometidos de igualmente a dicho secreto 
médico, y no serán comunicados a terceros, tampoco a aseguradores, sin tu 
consentimiento particular.

De ello se exceptuarán los casos de emergencia, en los que comunicaremos tus 
datos sanitarios a centros de tratamiento, siempre que nuestros médicos con-
sideren que ello es oportuno para que puedas recibir un tratamiento médico 
adecuado. En estos casos, podremos comunicar tus datos al centro de trata-
miento incluso cuando sólo tengamos una constancia verbal de que te encuen-
tras afectado por un caso de emergencia, con el fin de garantizar un tratamien-
to médico ágil y seguro.

4. Comprobación de la existencia de una obligación de prestar
Es posible que MHW o los aseguradores tengan la necesidad de comprobar las 
declaraciones sobre el estado de salud que hubieras hecho para motivar recla-
maciones o que se deriven de documentos presentados (tales como facturas, 
prescripciones médicas, informes etc.), o de las declaraciones de un médico o 
de otros profesionales de la salud, a efectos de prestar los servicios de Assis -
tance y de comprobar si existe una obligación de prestar por parte del asegu-
rador. 

Estas comprobaciones se llevarán a cabo sólo en la medida que fuesen neces-
arias y sólo cuando prestes tu consentimiento a la recogida de los datos y exo-
neres de su obligación a guardar secreto a las entidades que dispongan de los 
correspondientes datos de salud. Podrás prestar este consentimiento más en 
adelante, cuando se dé el caso particular.

II Avisos importantes
El contrato es válido para persones que tengan su domicilio en la UE y Suiza/Lie-
chtenstein. La indicación de tu residencia sirve como dirección de contacto y es 
decisivo para la vigencia del seguro para viajes al extranjero. El seguro para via-
jes al extranjero es valido solamente fuera de tu país de residencia permanente. 

Si cambia tu residencia a un país fuera de la UE o Suiza / Liechtenstein dentro 
del período del contrato, la base del contrato expira. Las contribuciones ya pa-
gadas no serán reembolsadas.

El contratante y las prestaciones del seguro para los clientes que tengan su do-
micilio en Suiza/Liechtenstein son brindadas por la aseguradora Chubb Seguros 
(Suiza) AG como también la UNIQA Versicherung AG en Vaduz. 

Las prestaciones del seguro para los clientes que tengan su domicilio en la UE 
son brindadas por la aseguradora Chubb European Group SE y R+V Allg. Versi-
cherung AG.

Resultará de aplicación el derecho alemán. Para clientes con residencia en Sui-
za/Liechtenstein serán válidas las leyes de seguro de aquellos países. Se enten-
derá que todos los precios expresados serán en euros, e incluyendo el IVA. El 
contrato comenzará a partir de la recepción de la solicitud por parte de aqua 
med, a menos que se haya especificado una fecha de inicio posterior o no se 
haya realizado ninguna selección. La duración del contrato será de un año y a 
partir de entonces por un periodo indefinido. Después del primer año de con-
trato, la rescisión es posible en cualquier momento con un mes de antelación.

Los cambios que se produzcan en tu domicilio o en los datos personales debe-
rán sernos comunicados sin demora. Las bases del presente contrato son las 
condiciones del contrato y del seguro, que puedes descargar en nuestra página 
web (www.aqua-med.eu) o solicitarnos en cualquier momento.

1. Modos de pago
El vencimiento de la primera cuota depende del modo de pago:

 por factura: Pago hasta los 14 días después de la emisión de la primera fac-
tura 

 por adeudo SEPA: Adeudo a los 14 días después de la extensión de la pri-
mera factura

 con tarjeta de crédito: Verificación de la tarjeta de crédito por nuestro pro-
veedor de servicios de pago tras la tramitación de la solicitud, a más tardar 
al inicio del contrato.

En caso de rechazar de manera injustificada un cobro o si el cobro fracasa por 
motivos no imputables a MHW, nos reservamos el derecho a cobrarte los cos-
tes ocasionados.

En caso de no haber cancelado el contrato, el pago estará pendiente o se rea-
lizará el cobro al finalizar el año de forma automática según la forma de pago.

III El derecho de retractación en los contratos a distancia
Tienes derecho a revocar este contrato en un plazo de 14 días sin dar razones 
si el contrato se celebra fuera de nuestros locales comerciales o por medios 
de comunicación a distancia. Para ejercer tu derecho de revocación, debes in-
formarnos tu decisión de revocar el presente contrato mediante una declara-
ción clara (por ejemplo, una carta, un fax o un correo electrónico enviado por 
correo) y facilitando tus datos de contacto completos. Puedes utilizar el for-
mulario de revocación de muestra, pero no es obligatorio. Este formulario es-
tá disponible para descargar en nuestra página web (https://www.aqua-me-
d.eu/es/faq/preguntas-relativas-al-contrato/) y/o en el portal de clientes. Pa-
ra cumplir con el plazo de revocación, basta con enviar la notificación del de-
recho de revocación antes de que finalice el plazo del mismo. Para los clientes 
que residen en Suiza/Liechtenstein también se concede el derecho de revoca-
ción.

Consecuencias de la revocación:  

Si revocas este contrato, te reembolsaremos todos los pagos que hayamos re-
cibido de tu parte inmediatamente y a más tardar en un plazo de 14 días a  
partir de la fecha en la recibimos la notificación de tu revocación de este con-
trato. Para este reembolso utilizaremos el mismo medio de pago que hayas 
utilizado para la transacción inicial, a menos que se acuerde expresamente lo 
contrario contigo. Bajo ninguna circunstancia se te cobrará este reembolso.

IV Cláusula salvatoria
En el supuesto de que una de las presentes disposiciones contractuales resul-
taren ser ineficaces, no se verá afectada la validez de las demás disposiciones. 
La disposición ineficaz será reemplazada por otra, eficaz, que más se aproxi-
me a la finalidad de la disposición ineficaz. 

Directores ejecutivos: Banco:  Apotheker- und Ärztebank aqua med
Sven Aumann, IBAN: DE16 3006 0601 0105 3501 15 una marca de Medical Helpline Worldwide GmbH
Marco Röschmann (director médico) Código BIC: DAAEDEDDXXX Otto-Lilienthal-Str. 18 • 28199 Bremen • Alemania
Registro mercantil HRB 20515 Identificador único: DE84MHW00000088473 Tel.: +49 421 240 110-15 • Fax: +49 421 240 110-19
Juzgado municipal Bremen N. NIF: DE219056749 info@aqua-med.eu • www.aqua-med.eu
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