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IBAN: E S                       

MUERTE POR ACCIDENTE, POR INFARTO DE MIOCARDIO Y POR AGRESIÓN, ASÍ COMO ORFANDAD: Hasta el límite de edad de 70 años del asegurado 
y que se abonará, a los beneficiarios designados, el capital asegurado (6.000,00€). 

INCAPACIDAD PERMANENTE POR ACCIDENTE (MODALIDAD 100%). Se abonará a los beneficiarios designados el capital asegurado (6.000,00€). 

INDEMNIZACIÓN POR INVALIDEZ TEMPORAL POR (Máximo 2.000,00€ por asegurado): 
▪ Accidente, incluido cuando ocurra como consecuencia del servicio, con un periodo de carencia de 7 días, con suma asegurada de 15€/día. 
▪ Enfermedad (no producida o derivada de accidente), con un periodo de carencia de 5 días, según el siguiente desglose: 

o Desde el día 06º hasta el día 30º, con una suma asegurada de 400,00€. 
o Desde el día 31º hasta el día 60º, con una suma asegurada de 400,00€. 
o Desde el día 61º hasta el día 90º, con una suma asegurada de 400,00€. 
o Desde el día 91º hasta el día 120º, con una suma asegurada de 400,00€. 
o Desde el día 121º hasta el día 150º, con una suma asegurada de 400,00€. 

GASTOS DE SEPELIO POR ACCIDENTE (Hasta los 70 años): 
▪ Ocurrido en España, con una suma asegurada de 1.500,00€. 
▪ Ocurrido en el extranjero, con una suma asegurada de 3.000,00€. 

o ASISTENCIA EN VIAJE BÁSICA, incluida según las condiciones particulares de la póliza. 

 

La respuesta afirmativa a cualquiera de las cuestiones anteriores, puede ser motivo de petición de informes médicos adicionales, 
reconocimiento médico actual o la no aceptación de su solicitud. 
    Quedo enterado, que las coberturas me serán aplicables desde la notificación de la aseguradora del vigor de mi adhesión hasta el final de vigor de la póliza. 
 
 

En______________________ a _______ de ______________________de _______. Leído y conforme    Firma el Asegurado 
 
*Anualmente, con carácter previo a la renovación (aproximadamente en el mes de abril), por Unión de Oficiales se informará al socio del importe que se le girará por tal concepto para el periodo siguiente (15 
de mayo al 14 de mayo del año siguiente), al objeto de que por el socio se pueda formular, en su caso, desistimiento de renovación de la adhesión.  
CONSULTING EUROPEO DE RIESGOS, S.L. Correduría de Seguros, como Responsable del tratamiento de los Datos, le informa que la información recogida de este cuestionario así como el resto de datos 
de carácter personal que Usted nos facilite, serán cedidos a las Compañías de Seguros con el fin de contratar los seguros que Usted nos ha solicitado así como objeto de procesos automatizados en nuestros 
ficheros, con la finalidad de cumplir con las obligaciones propias de nuestra actividad de mediación y enviarle información al respecto, publicidad, ofertas y promociones. Usted podrá en cualquier momento 
ejercer el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los términos establecidos en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD 1 S/1999). El seguro de accidentes 
está contratado con la compañía de seguros Zurich Insurance Europe AG, sucursal en España (NIF W0072130H). 

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO 

Nombre: Apellidos: 
N.I.F.: Dirección: 
Localidad: Provincia: C.P.: 
Teléfonos: E-mail: 
Fecha nacimiento: País nacimiento: Estado civil: 
Cuerpo: Guardia Civil Observaciones: 
Domicilio Unidad Destino: 

PRIMA Y FORMAS DE PAGO 
El periodo de cobertura abarca el periodo temporal reseñado, renovándose automáticamente cada año (salvo denuncia del socio con una 
antelación mínima de un mes). La prima a abonar por el socio, para el periodo reseñado será de ____ €* ________________________________, 
autorizándose a que se le realice el cargo de dicha cantidad por Unión de Oficiales en concepto de prima, en el número de cuenta siguiente: 

GARANTÍAS DEL SEGURO DE ACCIDENTES Y BAJA LABORAL. 

DESIGNACIÓN DEL BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO. Marque con una X la opción elegida (Incluyendo DNI y tfno.) 
 Mi cónyuge ______________________________________________________________________________________ 

o, en su defecto,  mis hijos __________________________________________________________________________ 
a partes iguales o, en su defecto,  mis herederos legales____________________________________________________ 

 Otra fórmula:______________________________________________________________________________________ 
Observaciones:_______________________________________________________________________________________ 
Declaraciones del solicitante: Marcar con una X 
¿Se encuentra Usted en la actualidad inactivo por baja laboral o ha padecido en los últimos 6 meses alguna enfermedad o 
accidente que le haya mantenido inactivo durante más de 15 días consecutivos? En caso afirmativo, indica la causa, el inicio 
y el eventual término de la baja. 

      NO       SI 

¿Tiene Usted algún defecto físico, alguna secuela de gravedad o tiene prevista alguna intervención quirúrgica, prueba de 
diagnóstico o se le ha diagnosticado alguna enfermedad grave o ha recibido tratamiento médico de procesos relacionados 
con el cáncer, diabetes o enfermedades cardiovasculares? En caso afirmativo, deberá adjuntar informe reciente. 

      NO       SI 

Describa aquí los procesos afirmativos que ha declarado:________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

SOLICITUD DE ADHESIÓN A  
-SEGURO ACCIDENTES Y BAJA LABORAL-  

PÓLIZA NÚMERO 145601076 

Puede tramitar esta solicitud, enviándola clicando aquí 

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