SOLICITUD DE ADHESION A -GRM VIDA-

POLIZA NUMERO V10630

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

’ Efecto desde el / / . ‘
Nombre: | Apellidos:
N.I.F.: | Direccion:
Localidad: | Provincia: | C.P:
Teléfonos: | E-mail:
Fecha nacimiento: | Pais nacimiento: | Estado civil:
Cuerpo*: | Destino: | Empleo:

*Ejemplo: Si es familiar de socio de Unién de Oficiales, lo seleccionara en el desplegable, dejando en blanco el resto de campos (destino y empleo).

leanxjefsf{ [ [ [ | [ [ | [ [ [ [ | [ | [ [ | [ [ [ [ |

DPAGO CON TARJETA: Marque esta opcion si prefiere realizar el pago con tarjeta y le enviaremos un enlace de pago.

PRIMAS, CAPITALES Y FORMAS DE PAGO ‘ CAPITAL 50.000€ 100.000€ 150.000€ |

Sin recargo por fraccionamiento del pago. Marque la opcién elegida.
Se permite el pago con tarjeta @ Prima total Anual D 80€ I:l 154€ D 228€
*Edad méxima de contratacion: 65 afios. O Prima total Semestral [ 40e [ 77¢ [1114¢
O Primatotal Trimestral  [] 20€ [ 39¢ [ s7¢

GARANTIAS DEL SEGURO DE VIDA

FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA: pago del capital asegurado por esta garantia si el Asegurado fallece por cualquier causa
(enfermedad, accidente o suicidio. El suicidio a partir del primer afio). Abonaremos a los beneficiarios designados el capital asegurado en las
Condiciones Particulares.

INVALIDEZ PERMANENTE ABSOLUTA (IPA): Incapacidad Permanente Absoluta: garantizamos el pago del capital asegurado sefialado en
las Condiciones Particulares en el supuesto de que nuestro asegurado resulte afectado por una Incapacidad Permanente Absoluta para toda
profesién o actividad laboral. Es la situacion fisica irreversible provocada por accidente o enfermedad que determina la total ineptitud del
asegurado para mantener permanentemente una relacion laboral o actividad profesional.

AYUDA INMEDIATA: adelantamos el mismo dia en que se produzca el fallecimiento o la Incapacidad Permanente Absoluta hasta un maximo
de 6.000,00€ para los gastos inmediatos que se deriven de dicho siniestro.

DOBLE EFECTO HIJOS: en caso de siniestro, regalamos al conyuge de nuestro asegurado una cobertura gratuita durante el tiempo que sus
hijos sigan “a su cargo”.

DES|GNAC|ON DEL BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO. Marque con una X la opcion elegida

[X] Mi conyuge 0, en su defecto,
1 mis hijos a partes iguales o, en su defecto, a mis herederos legales.
[] La Entidad Financiera por el préstamo numero

para vincular la hipoteca con el seguro y el resto, a mis herederos legales.
] otra férmula:

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 causa, inicio y [xINno [Isi

eventual término de la baja

¢ Tiene Usted algun defecto fisico, alguna secuela de gravead o tiene prevista alguna intervencion quirdrgica, prueba de

diagnéstico o se le ha diagnosticado alguna enfermedad grave o ha recibido tratamiento médico de procesos relacionados [xIno si
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 peticion de informes médicos adicionales,
reconocimiento médico actual o la no aceptacion de su solicitud.

En a de de

CONSULTIG 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 Compaiiias 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 informacion al respecto, publicidad, ofertas y promociones asi como cualquier comunicacién de
nuestro CLUB de descuentos “MAS CERCA DE TI". Usted podra en cualquier momento ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en la Ley Organica de
Proteccién de Datos de Caréacter Personal (LOPD 1 S/1999). El seguro de vida esta contratado con la compafiia de seguros Murimar Vida (CIF A-85490407).

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://tinyurl.com/UO-segurodevida
https://www.grmseguros.com/
https://www.unionoficiales.org/
Usuario
Tachado
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