
DENTAL 
INCLUIDO 

Adeslas Dental 
incluido

Condiciones exclusivas  para 
colegiados del Colegio de Médicos 

de Cáceres y sus familiares 
directos (Cónyuge o pareja de 
hecho e hijos que convivan en 

el mismo domicilio)

Ahora ademas, 
SIN CARENCIAS 

Para altas con fecha de efecto
hasta el 01/03/2018

SIN 
CARENCIAS

Para efecto hasta 
el 01/03/2018

SIN 
COPAGOS 
Sin costes 

adicionales

ADESLAS  COMPLETA

Contratación e Información
AndalBrok Correduria de Seguros

Información válida salvo error u omisión

Los Colegiados con póliza en Adeslas en vigor, podrán cambiar a este colectivo sin carencias y sin cuestionario 
de salud, siempre que se incluya en la póliza al menos 1 nuevo asegurado. (El nuevo asegurado deberá completar 
cuestionario de salud)

Precios por asegurado y mes
Válidos hasta 31/12/2018

EDAD PRIMA

De 0 a 44 años 37,87 €

De 45 a 54 años 51,25 €

De 55 a 64 años 83,61 €

663 878 882918 283 444 salud@andalbrok.es

Hospitalización
Especialidades
Medicina General y Pediatría
Transplantes
Medios de diagnóstico (Incluidos los 
de alta tecnología)
El parto y todo lo relacionado con él
Asistencia sanitaria en el extranjero
Tratamientos especiales



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

Conforme a lo indicado en el apartado "TRATAMIENTO Y CESIÓN DE DATOS
PERSONALES" que figura en el reverso de esta solicitud de seguro, marque
la/s casilla/s correspondientes si no admite el envío de publicidad y/o la cesión
de datos indicada.

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:

S.
O

S.
F.

01
/0

5

No acepto la utilización de mis datos personales con fines de promoción
publicitaria.
No acepto la comunicación de mis datos personales a terceras entidades.

Solicitud de Seguro
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