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seguro de bajas
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Accidentes

PRIMATOTAL ANUAL
por Asegurado:

70,00€

COBERTURAS

Indemnizacidn porinvalidez
temporal por enfermedad: De 400
a 2000€.

Indemnizacion diaria por invalidez
temporal por accidente: 15€/ dia
Muerte por Accidente: 6.000 €
Incapacidad Permanente: 6.000 €
Muerte por agresion: 6.000 €

Muerte por infarto: 6.000 €

Orfandad: 6.000 €

Gastos de Sepelio por accidente:
- En el extranjero: 3.000 €

- EnEspana: 1.500€

- Asistencia en Viaje Basica

Informate sin compromiso: DESCUENTO ADICIONAL

DE 10€ EN LA PRIMA,
917022348 CONTRATANDO ANTES

DEL 31.05.2025

Especialistas en Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado



https://www.unionoficiales.org/publi/GRM/

SOLICITUD DE ADHESION A
-SEGURO ACCIDENTES Y BAJA LABORAL-

POLIZA NUMERO 145601076

Puede tramitar esta solicitud, enviandola clicando aqui Gestion de Riesgos Mitares

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO

Nombre: | Apellidos:

N.I.F.: | Direccion:

Localidad: | Provincia: | C.P:
Teléfonos: | E-mail:

Fecha nacimiento: | Pais nacimiento: | Estado civil:
Cuerpo: Guardia Civil | Observaciones:

Domicilio Unidad Destino:

PRIMAYY FORMAS DE PAGO

Elperiodo de cobertura abarca el periodo temporal resefiado, renovandose automaticamente cada ano (salvo denuncia del socio con una
antelacién minima de un mes). La prima a abonar por el socio, para el periodo resefiado sera de /0 €* 60 €, contratando antes del 31/05/2025
autorizandose a que se le realice el cargo de dicha cantidad por Unién de Oficiales en concepto de prima, en el niumero de cuenta siguiente:

eanels] [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1 [ T [ [T [T T TT]

MUERTE POR ACCIDENTE, POR INFARTO DE MIOCARDIO Y POR AGRESION, ASi COMO ORFANDAD: Hasta el limite de edad de 70 afios del asegurado
y que se abonara, a los beneficiarios designados, el capital asegurado (6.000,00€).

INCAPACIDAD PERMANENTE POR ACCIDENTE (MODALIDAD 100%). Se abonara a los beneficiarios designados el capital asegurado (6.000,00€).
INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TEMPORAL POR (Maximo 2.000,00€ por asegurado):

= Accidente, incluido cuando ocurra como consecuencia del servicio, con un periodo de carencia de 7 dias, con suma asegurada de 15€/dia.
= Enfermedad (no producida o derivada de accidente), con un periodo de carencia de 5 dias, segun el siguiente desglose:
o Desde el dia 06° hasta el dia 30°, con una suma asegurada de 400,00€.
Desde el dia 31° hasta el dia 60°, con una suma asegurada de 400,00€.
Desde el dia 61° hasta el dia 90°, con una suma asegurada de 400,00€.
Desde el dia 91° hasta el dia 120°, con una suma asegurada de 400,00€.
Desde el dia 121° hasta el dia 150°, con una suma asegurada de 400,00€.

GASTOS DE SEPELIO POR ACCIDENTE (Hasta los 70 afos):

= Ocurrido en Espaiia, con una suma asegurada de 1.500,00€.
= QOcurrido en el extranjero, con una suma asegurada de 3.000,00€.
o ASISTENCIA EN VIAJE BASICA, incluida segun las condiciones particulares de la poéliza.
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DESIGNACION DEL BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO. Marque con una X la opcién elegida (Incluyendo DNI y tfno.)
[ Mi cényuge
o, en su defecto, [_] mis hijos
a partes iguales o, en su defecto, || mis herederos legales

Otra férmula:

Observaciones:

Declaraciones del solicitante: Marcar con una X
¢, Se encuentra Usted en la actualidad inactivo por baja laboral o ha padecido en los ultimos 6 meses alguna enfermedad o

accidente que le haya mantenido inactivo durante mas de 15 dias consecutivos? En caso afirmativo, indica la causa, el inicio EI NO EI Sl

y el eventual término de la baja.
¢ Tiene Usted algun defecto fisico, alguna secuela de gravedad o tiene prevista alguna intervencion quirdrgica, prueba de

diagnostico o se le ha diagnosticado alguna enfermedad grave o ha recibido tratamiento médico de procesos relacionados EI NO EI Sl
con el cancer, diabetes o enfermedades cardiovasculares? En caso afirmativo, debera adjuntar informe reciente.

Describa aqui los procesos afirmativos que ha declarado:

La respuesta afirmativa a cualquiera de las cuestiones anteriores, puede ser motivo de peticién de informes médicos adicionales,
reconocimiento médico actual o la no aceptacién de su solicitud.
X Quedo enterado, que las coberturas me seran aplicables desde la notificacion de la aseguradora del vigor de mi adhesién hasta el final de vigor de la péliza.

En a de de

*Anualmente, con caracter previo a la renovacién (aproximadamente en el mes de abril), por Unién de Oficiales se informara al socio del importe que se le girara por tal concepto para el periodo siguiente (15
de mayo al 14 de mayo del afio siguiente), al objeto de que por el socio se pueda formular, en su caso, desistimiento de renovacion de la adhesion.

CONSULTING EUROPEO DE RIESGOS, S.L. Correduria de Seguros, como Responsable del tratamiento de los Datos, le informa que la informacion recogida de este cuestionario asi como el resto de datos
de caracter personal que Usted nos facilite, seran cedidos a las Compafiias de Seguros con el fin de contratar los seguros que Usted nos ha solicitado asi como objeto de procesos automatizados en nuestros
ficheros, con la finalidad de cumplir con las obligaciones propias de nuestra actividad de mediacion y enviarle informacién al respecto, publicidad, ofertas y promociones. Usted podra en cualquier momento
ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién en los términos establecidos en la Ley Organica de Protecciéon de Datos de Caracter Personal (LOPD 1 S/1999). El seguro de accidentes
esta contratado con la compafia de seguros Zurich Insurance Europe AG, sucursal en Espafia (NIF W0072130H).

Paseo General Martinez Campos, 41 — 9°. 28010 Madrid
CONSULTING EUROPEO DE RIESGOS, S.L. | Correduria de Seguros R° DGSFP n° J-1901 |

Registro Mercantil Madrid T. 13518 — Gral. Secc. 82, L. Socied., F,107, H.M-219684 | CIF. B-82103144


https://share.hsforms.com/1WSOt2bAsSbamsGUATVtu4wsm9po
https://tinyurl.com/GRMaccidentes
https://tinyurl.com/GRMaccidentes
www.unionoficiales.org/
www.grmseguros.com/
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