
Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ________________________________________________

2) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ________________________________________________

3) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico _______________________________________________

4) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros - Juan Gris, 20-26,  08014 Barcelona (España) · Inscrita en el R. M. de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492. NIF: A28011864

Clave Mediador 1 ___________________________________________________________ Clave Mediador 2 ___________________________________________________________

PRODUCTO OBSERVACIONES

Fecha__________________________ Firma _____________________________________

Datos del Tomador

Cuenta corrienteForma de pago (4)

Apellidos y Nombre _________________________________________________________________________________________ NIF/NIE ______________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ___________________________________________________

Domicilio: Tipo de Vía (4) Nombre de Vía __________________________________________________________________________ Número __________ Piso _________

Fecha de nacimiento _________________________________________ Profesión (4)Estado Civil (4) Sexo Hombre Mujer

C
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Número de solicitud

Número de póliza Número de certificado Número de subcolectivo

Delegación Efecto Vencimiento

Campaña Envío de documentación Cliente Mediador Delegación Zona KAM Colectivo

Datos del Traspaso - (A CUMPLIMENTAR SÓLO EN CASO DE TRASPASO) (1)

Número de Póliza de procedencia (2) Número de certificado (2) Procede extorno

Baja total de la póliza Baja de asegurados traspasados (SE MANTIENE EL RESTO DE ASEGURADOS)

Idioma de la documentación (4)

M A R C A R  E N
C A S O  D E

T R A S PA S O

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi Cuadro Médico¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Datos adicionales del Tomador (A cumplimentar SÓLO SI ES ASEGURADO) (SI SE CUMPLIMENTA ESTE APARTADO NO SERÁ NECESARIO RELLENAR LOS DATOS DEL TOMADOR COMO ASEGURADO)

Número de Póliza de procedencia Número de certificado

Datos Asegurados

Complementos adicionales por asegurado
Asegurado 1 Asegurado 2 Asegurado 4Tomador Asegurado 3

Resolución Solicitud: EXCLUSIONESRECHAZADAACEPTADA (1), (2), (3), (4) y (5) Ver instrucciones de cumplimentación en el reverso.

ModificaciónAlta Traspaso

Código Postal __________________ Población_________________________________________________________________________________________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ________________________________________________

1) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

Solicitud de Seguro
S.

O
S.

F.
01

/0
5 

M
A

MEDIANTE LA FIRMA DE LA PRESENTE SOLICITUD EL SOLICITANTE DEL
SEGURO DECLARA HABER LEÍDO Y COMPRENDIDO EL CONTENIDO DE
LAS CLÁUSULAS RELATIVAS AL TRATAMIENTO DE LOS DATOS
PERSONALES Y A INFORMACIÓN DE INTERÉS PARA EL CLIENTE QUE
FIGURAN EN EL REVERSO DE ESTE DOCUMENTO DE SOLICITUD DE
SEGURO.
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2) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________
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Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico _______________________________________________

4) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros - Juan Gris, 20-26,  08014 Barcelona (España) · Inscrita en el R. M. de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492. NIF: A28011864

Clave Mediador 1 ___________________________________________________________ Clave Mediador 2 ___________________________________________________________

PRODUCTO OBSERVACIONES

Fecha__________________________ Firma _____________________________________

Datos del Tomador

Cuenta corrienteForma de pago (4)

Apellidos y Nombre _________________________________________________________________________________________ NIF/NIE ______________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ___________________________________________________

Domicilio: Tipo de Vía (4) Nombre de Vía __________________________________________________________________________ Número __________ Piso _________

Fecha de nacimiento _________________________________________ Profesión (4)Estado Civil (4) Sexo Hombre Mujer
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Número de solicitud

Número de póliza Número de certificado Número de subcolectivo

Delegación Efecto Vencimiento

Campaña Envío de documentación Cliente Mediador Delegación Zona KAM Colectivo

Datos del Traspaso - (A CUMPLIMENTAR SÓLO EN CASO DE TRASPASO) (1)

Número de Póliza de procedencia (2) Número de certificado (2) Procede extorno

Baja total de la póliza Baja de asegurados traspasados (SE MANTIENE EL RESTO DE ASEGURADOS)

Idioma de la documentación (4)

M A R C A R  E N
C A S O  D E

T R A S PA S O

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi Cuadro Médico¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Datos adicionales del Tomador (A cumplimentar SÓLO SI ES ASEGURADO) (SI SE CUMPLIMENTA ESTE APARTADO NO SERÁ NECESARIO RELLENAR LOS DATOS DEL TOMADOR COMO ASEGURADO)

Número de Póliza de procedencia Número de certificado

Datos Asegurados

Complementos adicionales por asegurado
Asegurado 1 Asegurado 2 Asegurado 4Tomador Asegurado 3

Resolución Solicitud: EXCLUSIONESRECHAZADAACEPTADA (1), (2), (3), (4) y (5) Ver instrucciones de cumplimentación en el reverso.

ModificaciónAlta Traspaso
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MEDIANTE LA FIRMA DE LA PRESENTE SOLICITUD EL SOLICITANTE DEL
SEGURO DECLARA HABER LEÍDO Y COMPRENDIDO EL CONTENIDO DE
LAS CLÁUSULAS RELATIVAS AL TRATAMIENTO DE LOS DATOS
PERSONALES Y A INFORMACIÓN DE INTERÉS PARA EL CLIENTE QUE
FIGURAN EN EL REVERSO DE ESTE DOCUMENTO DE SOLICITUD DE
SEGURO.



Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ________________________________________________

2) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ________________________________________________

3) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico _______________________________________________

4) Apellidos y Nombre _____________________________________________________________________________________ NIF/NIE _______________________________________

Domicilio_________________________________________________________________ Código Postal ______________ Población_____________________________________

¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi ¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi

Cuadro MédicoFecha de nacimiento _____________________________ Profesión (4) Sexo Hombre Mujer Parentesco (4)

Nº de Póliza de procedencia (3) Nº de certificado (3)SÓLO EN TRASPASOS:

SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros - Juan Gris, 20-26,  08014 Barcelona (España) · Inscrita en el R. M. de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492. NIF: A28011864

Clave Mediador 1 ___________________________________________________________ Clave Mediador 2 ___________________________________________________________

PRODUCTO OBSERVACIONES

Fecha__________________________ Firma _____________________________________

Datos del Tomador
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Apellidos y Nombre _________________________________________________________________________________________ NIF/NIE ______________________________________

Teléfono__________________________________ Teléfono móvil ____________________________ Correo electrónico ___________________________________________________

Domicilio: Tipo de Vía (4) Nombre de Vía __________________________________________________________________________ Número __________ Piso _________

Fecha de nacimiento _________________________________________ Profesión (4)Estado Civil (4) Sexo Hombre Mujer
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Número de Póliza de procedencia (2) Número de certificado (2) Procede extorno

Baja total de la póliza Baja de asegurados traspasados (SE MANTIENE EL RESTO DE ASEGURADOS)

Idioma de la documentación (4)

M A R C A R  E N
C A S O  D E
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¿Ha sido cliente anteriormente de la Compañía? NoSi Cuadro Médico¿Solicita Exención de Carencias? (5) NoSi
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PERSONALES Y A INFORMACIÓN DE INTERÉS PARA EL CLIENTE QUE
FIGURAN EN EL REVERSO DE ESTE DOCUMENTO DE SOLICITUD DE
SEGURO.



Tipo de Vía
AG: Agrupación
AL: Alameda
AP: Apartamentos
AV: Avenida
BC: Barranco
BD: Bajada
BL: Bloque
BO: Barrio
CH: Chalet
CJ: Callejón
CL: Calle
CM: Camino
CO: Colonia
CR: Carretera
CS: Casa
CT: Cuesta
DS: Diseminado
ED: Edificio
GL: Glorieta
GR: Grupo
LG: Lugar
MC: Mercado
PD: Partida
PG: Polígono
PJ:  Pasaje
PL: Plazoleta
PQ: Parque
PR: Prolongación
PS: Paseo
PZ: Plaza
RB: Rambla
RD: Ronda
SD: Subida
SN: Senda
TR: Travesía
TT: Torrente
UR: Urbanización

Estado Civil
S: Soltero
C: Casado/Pareja
E: Separado
D: Divorciado
V: Viudo
O: Otro

Forma de Pago
A: Anual
M: Mensual
B: Bimestral
S: Semestral
T: Trimestral

Parentesco
CO: Cónyuge
HI: Hijo(a)
NI: Nieto(a)
PA: Padre o madre
AB: Abuelo(a), bisabuelo(a)
HE: Hermano(a), primo(a)
OT: Otro

Idioma de la documentación
1: Castellano
2: Catalán 099 No definido

900 Administrativo
939 Agricultor
968 Ama de Casa
913 Apicultor
914 Artista con trabajos en taller
969 Aserrador
915 Avicultor
901 Azafata en tierra o de congresos
940 Azafata en vuelo
941 Basurero
970 Bombero, Policía, Guardia Civil
990 Cantante de Ópera
971 Cantero sin explosivos
916 Cartero (reparto a pie)
942 Cartero (reparto en vehículo)
943 Cobrador
944 Comercial con gestiones fuera centro de trabajo
945 Conductor de vehículos o maquinaria
917 Conserje (con trabajos mantenimiento)
902 Conserje (sin trabajos mantenimiento)
918 Decorador
972 Deportistas Profesionales
946 Directivo que realiza viajes frecuentes
903 Emp. Comercial sin trab. fuera y sin carga-descarga/Dependiente
904 Empleado centro de estética o belleza
919 Empleado con trabajos carga/descarga sin maquinaria
947 Empleado industria química
920 Empleado no docente de centro de enseñanza
921 Escaparatista
973 Estibador
974 Estudiante
922 Floricultor-Arboricultor
923 Fotógrafo
905 Fotógrafo de estudio
975 Funcionario
976 Fundidor
948 Ganadero
977 Guarda o Vigilante Jurado
949 Guía turístico
924 Herbolario con recogida hierbas
925 Horticultor
926 Hostelería / camarero
950 Indust. transformadora con utilización de maquinaria
951 Industria reciclaje
952 Instal. industrial/domésticas en exterior edificios
953 Instal/reparador calefacción, antenas, ascensores

927 Instalaciones industriales y domésticas en el interior de edificios
978 Jardinero con poda de árboles
954 Jardinero sin poda de árboles
928 Joyero (fabricación y reparación)
979 Jubilado/Pensionista
980 Leñador
929 Limpieza en interior de edificios
906 Locutor de radio-televisión en estudio
955 Mecánico o planchista de automoción o maquinaria
981 Mensajero
982 Minero
967 No autónomos
930 Ordenanza (con trabajos mantenimiento)
907 Ordenanza (sin trabajos mantenimiento)
931 Panadero
932 Pastelero
956 Periodista (territorio nacional)
933 Personal sanitario en hospital, clínica, ambulatorio
934 Personal sanitario en laboratorio o taller
983 Pescador de Altura
957 Pescador de bajura, marino con singladuras de menos 

de 24 horas
984 Piloto
985 Pintor de Andamios
935 Portero de inmueble (con trabajos de mantenimiento)
908 Portero de inmueble (sin trabajos mantenimiento)
958 Profesional con desplazamientos habituales 

(más de 1 por semana)
909 Profesional desarrollando su actividad en oficinas
959 Profesional especialista en industria alimentaria / Pescadero
986 Profesional teatro, cine, televisión, música
987 Profesor Actividades Deportivas. Baile
960 Profesor auto-escuela
910 Profesor de pre-escolar, ESO, Bachillerato
936 Profesor escuela profesional
937 Profesor universitario-ciencias experimentales
911 Profesor universitario-ciencias humanísticas
988 Religiosos, sacerdotes
961 Reportero gráfico (territorio nacional)
989 Soldador en buques y obras
962 Taxista
963 Titul. univ. con actividad fuera de oficinas/comercios
912 Titulado universitario en oficina/estab. comercial
964 Trabajos construcción en exterior edificios
965 Trabajos de carga y descarga con maquinaria
938 Trabajos de construcción en interior de edificios
966 Vigilante sin armas

ProfesiónCódigo ProfesiónCódigo

(1) Traspaso: Se produce cuando un cliente actual de SegurCaixa Adeslas solicita un cambio de producto que implica la anulación de su contrato actual y la firma de un nuevo contrato de póliza.
El cambio de producto debe hacerse a otros productos de la misma familia (de asistencia sanitaria a asistencia sanitaria, de dental a dental, de accidentes a accidentes, etc.). Además, se requiere
que el cliente se encuentre al corriente de pago en su póliza actual y que mantenga la continuidad del seguro (la fecha de baja en la póliza original debe coincidir con la fecha de alta en la
nueva póliza a la que se traspasa, de manera que no haya ningún periodo sin aseguramiento).

(2) En  caso de traspaso, cuando todos los asegurados en la nueva póliza provengan de un mismo contrato, se indicará la póliza de origen en el apartado “Datos del traspaso”, en la casilla “Número
de póliza de procedencia”, de la Solicitud (traspaso puro).

(3) En  caso de traspaso, si los asegurados provienen de distintas pólizas, se indicará la póliza de procedencia en la casilla correspondiente a la información de cada asegurado (apartado “Datos
Asegurados”, subapartado “Sólo en traspasos”).

(4) Códigos a utilizar (ver cuadros adjuntos).
(5) Exención de Carencias: En caso de que el tomador y/o asegurados soliciten exención de carencias, requiere que a la solicitud se le adjunten los recibos que acrediten haber abonado la prima

del seguro anterior, así como las condiciones particulares y/o generales del producto que tenían contratado anteriormente.

Información de interés para el cliente:

HOJA DE INSTRUCCIONES

En cumplimiento de lo dispuesto en la vigente Ley de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados y su Reglamento de desarrollo, se informa al solicitante
que la entidad aseguradora es SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros con NIF: A28011864 y domicilio social en Barcelona (08014), calle Juan Gris,
20-26, inscrita en el Registro Mercantil de Barcelona, tomo 20481, folio 130, hoja B-6492 y que la legislación aplicable al contrato de seguro cuya contratación
se solicita es la española.
Asimismo se le informa que, sin perjuicio de la posibilidad de acudir a la vía judicial, el tomador del seguro, el asegurado, el beneficiario, los terceros perjudicados
o los derechohabientes de cualquiera de ellos podrán presentar quejas y/o reclamaciones contra aquellas prácticas del asegurador que consideren abusivas o
que lesionen sus derechos o intereses legalmente reconocidos derivados del contrato de seguro, ante las siguientes instancias:
1. El Servicio de Atención al Cliente, conforme al procedimiento establecido en el Reglamento del mismo.
2. El Defensor del Cliente, conforme al procedimiento establecido en el Reglamento del mismo.
3. El Comisionado para la Defensa del Asegurado y del Partícipe en Planes de Pensiones (funciones asumidas por el Servicio de Reclamaciones de la Dirección

General de Seguros y Fondos de Pensiones). Para la admisión y tramitación de reclamaciones ante el mismo se debe acreditar la formulación de reclamación
previa ante el Servicio de Atención al Cliente o el Defensor del Cliente y que la misma ha sido desestimada, no admitida o que ha transcurrido el plazo de
dos meses desde su presentación sin que haya sido resuelta.

Los datos personales del tomador del seguro, de los asegurados y, en su caso, de los beneficiarios designados que figuran en la presente póliza, o cualquier
dato adicional, incluidos los de salud, que se generen durante la vigencia de la misma, requieren ser tratados en los ficheros de la entidad aseguradora con el
fin de contratar y gestionar el contrato de seguro, así como para prestar los servicios relacionados con el mismo.
El tomador/asegurado autoriza que estos datos puedan ser conservados en los ficheros de la entidad aseguradora con fines estadísticos y de prevención del
fraude, aún en el caso de que la póliza no llegue a perfeccionarse o se extinga por cualquier otra causa.
También autoriza a que la entidad aseguradora pueda comunicar a entidades aseguradoras o de reaseguro los datos del tomador del seguro y de los asegurados,
indicados en el primer párrafo de esta cláusula, con fines de coaseguro, reaseguro, cesión o administración de cartera y de los riesgos asegurados en la presente
póliza, así como que estos datos puedan ser comunicados entre la compañía aseguradora y los profesionales sanitarios, centros médicos y hospitales autorizando
para ello a dicha entidad a solicitar de los prestadores sanitarios la información relativa a los datos de salud del asegurado y la prestación sanitaria recibida
por éste.
Cuando el tomador y el asegurado sean personas distintas, el tomador se obliga a informar al asegurado o asegurados de las finalidades del tratamiento de
datos antes indicada, a realizar por el asegurador, y que pueden ejercitar ante éste los derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición reconocidos
en la legislación sobre protección de datos
El tomador del seguro y el asegurado podrán ejercitar los derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación regulados por la Ley Orgánica 15/1999 en
el domicilio del asegurador, responsable del tratamiento, o en su caso en el domicilio de las entidades cesionarias.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL (CONDICIONES NECESARIAS PARA PODER CONTRATAR LA PÓLIZA)



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


