ILUSTRE
COLEGIO OFICIAL oe
MEDICOS DE CACERES

Condiciones exclusivas para
colegiados del Colegio de Médicos
de Caceres y sus familiares
directos (Conyuge o pareja de
hecho e hijos que convivan en
el mismo domicilio)

Hospitalizacion
Especialidades
Medicina General y Pediatria
Transplantes

Medios de diagndstico (Incluidos los
de alta tecnologia)

El parto y todo lo relacionado con él
Asistencia sanitaria en el extranjero

Tratamientos especiales

Ahora ademas,

SIN CARENCIAS

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

EDAD PRIMA

De 0 a 44 anos 37,87 €

De 55a 64 anos] 83,61€ INCLUIDO COPAGOS CARENCIAS
Adeslas Dental Sin costes Para efecto hasta
Precios por asegurado y mes incluido adicionales el 01/03/2018

Validos hasta 31/12/2018

Los Colegiados con péliza en Adeslas en vigor, podran cambiar a este colectivo sin carenciasy sin cuestionario
de salud, siempre que se incluya en la pdliza al menos 1 nuevo asegurado. (El nuevo asegurado debera completar
cuestionario de salud)

\/ 3 Contratacion e Informacion
N AndalBrok Correduria de Seguros

AndalBrok

Correduria de Seguros 918 283 444 663 878 882 salud@andalbrok.es

Informacion vélida salvo error u omision
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Solicitud de Seguro macanen K Adeslas

CASO DE
TRASPASO SegurCaixa

Numerodesolicitud‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ \ \ \ \ \ DAIta DModiﬁcacién DTraspaso

‘ Numero de subcolectivo
Delegacién Efecto‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Vencimiento‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Envio de documentacion D Cliente D Mediador D Delegacion D Zona D KAM D Colectivo

Numero de certificado ‘

NuUmero de pdliza

Campaﬁa““““‘

Clave Mediador 1 Clave Mediador 2
Datos del Traspaso - (A CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE TRASPASO) @

NumerodePélizadeprocedencia‘z" ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Numerodecertificado(z" ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DProcedeextorno

[_] Baja total de la péliza [_] Baja de asegurados traspasados (SE MANTIENE EL RESTO DE ASEGURADOS)

Datos del Tomador

Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio: Tipo de Via @ Nombre de Via Numero Piso
Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Estado Civil® [ ] Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

Idioma de la documentacién @ I:l Forma de pago @ l:l Cuenta corriente ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Datos adicionales del Tomador (A cumplimentar SOLO SI ES ASEGURADO) (SI SE CUMPLIMENTA ESTE APARTADO NO SERA NECESARIO RELLENAR LOS DATOS DEL TOMADOR COMO ASEGURADO)
¢Ha sido cliente anteriormente de la Compafia? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? © D Si D No Cuadro Médico
NUmero de Péliza de procedencia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Numero de certificado ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Datos Asegurados

1) Apellidos y Nombre NIF/NIE
Domicilio Codigo Postal Poblacién
Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco @ Cuadro Médico
Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compania? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? ® D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: Ne de Péliza de procedencia © [ R e e N° de certificado® | | [ | [ | [ [ | |
2) Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco @ Cuadro Médico

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compania? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? ® D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: Ne de Péliza de procedencia © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ne de certificado © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
3) Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco Cuadro Médico

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compaiia? D Si D No ¢Solicita Exencion de Carencias? ® D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: Ne de Péliza de procedencia © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ne de certificado © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
4) Apellidos y Nombre NIF/NIE

Domicilio Codigo Postal Poblacion

Fecha de nacimiento Profesion @ Sexo D Hombre D Mujer Parentesco @ Cuadro Médico

Teléfono Teléfono movil Correo electrénico

¢Ha sido cliente anteriormente de la Compania? D Si D No ;Solicita Exencién de Carencias? © D Si D No

SOLO EN TRASPASOS: N°dePélizadeprocedencia“" L N°de certificado® | | | | | | | | | |
PRODUCTO OBSERVACIONES

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

Resolucion Solicitud: D ACEPTADA D RECHAZADA D EXCLUSIONES (1), (2), (3), (4) y (5) Ver instrucciones de cumplimentacién en el reverso.

Conforme a lo indicado en el apartado "TRATAMIENTO Y CESION DE DATOS

PERSONALES" que figura en el reverso de esta solicitud de seguro, marque

la/s casilla/s correspondientes si no admite el envio de publicidad y/o la cesion

de datos indicada.

[ No acepto la utilizacién de mis datos personales con fines de promocion
publicitaria.

[0 No acepto la comunicacién de mis datos personales a terceras entidades.  Fecha Firma

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

Copia para la Compaiiia.
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