COLEGIO DE ABOGADOS DE ZARAGOZA

Su economia se sentira mucho mas protegida si esta
respaldada por una cobertura que le garantice una
indemnizacion diaria en el supuesto de que se halle
incapacitado temporalmente para desarrollar su actividad
profesional, como consecuencia de una enfermedad o
Palabra de Ic: accidente.

Para ello, y pensando en las necesidades del colectivo, el
COLEGIO DE ABOGADOS DE ZARAGOZA, a través de la
Correduria de Seguros de JOAQUIN MONE, ha disenado
una poliza colectiva que le permitira disfrutar de una
cobertura en el momento en que mas lo puede necesitar,
es decir, cuando una enfermedad o accidente le impida
desarrollar su actividad como abogado.

CARACTERISTICAS DE LA POLIZA

- Indemnizacion diaria de 30 €.

- Franquicia de 30 dias.

- Sin periodos de carencia ni en enfermedad ni en accidente. Efecto inmediato.

- Cobertura en todo el mundo.

- Totalmente compatible con la Seguridad Social o con cualquier otro seguro privado.

- Coste anual: 72,76 €.

- Incluye una indemnizacion unica por maternidad de 1.200 € por Asegurada y ano, y una carencia
o periodo de tiempo en que dicha cobertura no tendra vigencia de DOCE MESES.

Para pasar a formar parte del colectivo, simplemente debera cumplimentar la
solicitud adjunta al dorso de esta pagina y remitirla por fax, por correo o
entregar en mano a Colegio de Abogados.

Si desea una ampliacion sobre lo expuesto, o bien desea tener una mayor
cobertura, debera ponerse en contacto directo con la Correduria (976.23.86.18)
y recibira un estudio personalizado.

Joaquin Moné Foz Ul i i
CORREDUR{A DE SEGUROS, 5.1 la prevision maﬂ%qufna seguros

En caso de que ya tenga la poliza contratada con nosotros, le ofrecemos la posibilidad de ampliar las coberturas hasta 325 € diarios.
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INDEMNIZACION DIARIA POR ENFERMEDAD Y / O ACCIDENTE
ADHESION A LA POLIZA DEL COLEGIO DE ABOGADOS DE ZARAGOZA

la prevision

En el caso de ser ptada por el Aseg la p te Solicitud de Seguro, el futuro contrato de seg quedara ido a la Ley espafiola, y las i ias de recl ién, en caso de
litiglo, serdn la jurisdiccion espanola, el servicio de ion al cli del Asegurador, y el organismo administrativo de I, de do con los procedimientos legalmente establecid
Efecto Poliza solicitado: N° Poliza Codigo mediador | V° Seleccion:
Desde / / 361.702 1000634
g Datos del Declarante / Asegurado
) Nombre y Apellidos 2
&} Domicilio
L Localidad C.P. Provincia
» Tino. NIFICIF Fecha de nacimiento
w Empresa Por cuenta propia O
(] Porcuentaajena 0O
0 Domicilio de trabajo
= Localidad C.P. Tfno.
= Indicar Régimen de la S.S. en el que se encuentrainscrito:  general 0  auténomo O  otros O
Q
-
O Antecedentes sobre Seguros: - ;Tiene contratado o solicitado otro seguro de indemnizacion? SIO0  NO O
- En qué Compania? : - Indique la indemnizacion asegurada;
Declaracion del estado de salud de la persona que se desea asegurar: ( Indicar con X en las casillas Si/ No)
1. Fuma: [1Si CNo - ;Cantidad diaria? 19. Enfermedades genitourinarias (renales y sus vias, ginecologicas,
; 2. i EsHipertenso? [1Si [1No organos genitales, efc ) Si | No
2 - Si es Mujer indicar nimero de embarazos:
3. Alfura: cm 4, Pes:) kg.
5.  Bebidas alcohdlicas: [1Si [ No Cantldad cilana 20. Enfermedades de la piel (quiste, eccema, efc.) Si | No
¥ qz él-?Ia precisado de alguna baja laboral de ms d 15 dias? ¢Por Si | No|21. Enfermedades de nariz, oido y/o laringe | si | No
7. Desarrolia al mismo tiempo otras actividades laborales? I'si | No|22.  Enfermedades oculares. - Detalle Motivo y Graduacion 'si | No
8. ¢, Practica algun deporte? - Detalle de qué tipo y con qué = ; ’ 5
iicasacia Si | Mo|23. Alguna afeccion todavia no nombrada Si | No
9, ¢, Tiene alguna defcrmaciém anomalia congeénita o adquirida? Si | No
24.  ; Ha sido intervenido quirdrgicamente? si | No
- Detalle Motivo y Fecha
Antecedentes patoldgicos: ;Padece o ha padecido?
10. Trastornos del aparato digestivo, higado o vesicula biliar, ano- si | No
rectales. 25.  En los liimos afios, ;ha sido sometido a pruebas de diagndstico,
11.  Enfermedades cardiacas o del aparato circulatorio. Si | No tales  como:  ecocardiografias,  pruebas  de .esfuerzo, | &; |\
- electrocardiogramas, ~angiografias, scanner o Tac, Doppler,
12.  Enfermedades respiratorias ( pulmon, pleura, bronquios, etc.) Si | No resonancia magnética, mamografias, endoscopias, analfticas, etc.
13.  Procesos infecciosos o parasitarios, S.1.D.A. Si | No
14.  Afecciones en la espalda y/o en la columna vertebral  lumbalgias, si | No 26. ¢ Ha sufrido lesiones dseas, musculares, articulares, ligamentos y o
hemias discales, cervicalgias, efc.) tendingsas? (Enfermedades reumaticas? ;Ha realizado algun | Si | No
15.  Procesos endocrinos y metabdlicos ( diabetes, trastomos % [ tratamiento de rehabilitacion o fisioterapia?
glandulares, hipercolesterolemia, etc.) 27. |} Hatenido algin accidente?- Detalle de que naturaleza y fecha. si | Ne
16.  Alteraciones del sistema nervioso Si | No|28. Detalle Lesiones. 29. Detalle Secuelas.
17.  Alteraciones de la sangre y sistema linfatico Si |Nol3p ; Estaen la actualidad bajo control méico o tratamiento? B [P
18.  Alteraciones psiquidtricas si | No| - Detalle Motivoy tratamiento.

En caso de respuesta positiva 'Si', indiquese tipo de proceso, fecha en que lo padecié y estado actual.

El Solicitante y/o la persona que se desea asegurar, autoriza expresamente a LA PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS S.A., a la inclusién en sus ficheros y tratamiento de
todos los datos de caracter personal gue le fueran facilitados para el mantenimiento de la futura relacién contractual, la elaboracién de estudios estadistico-acluariales, prevencion del fraude
y &l envio ua informacion comsrcual propia. Asi mismo, autoriza expresamente a los profesicnales que presten sus servicios al Asegurador para que puedan comunicar a éste todos los datos
personales dos con las finalidades. Dichos datos permanecerdn en los ficheros de la Compahia aln en el caso de que no se formalice la Pdliza y estaran sujetos ,mediante
solicitud soerlta del interesado dirigida a LA PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS, S.A., ¢/ Aribau 168-170, Entl. 1*, Barcelona, 08036, a la atencién de Asesoria Juridica, a los
derechos de acceso, reclificacion, cancelacidn y oposicion de acuerdo con la legislacidn vigente.

El Solicitante y/o la persona que se desea asegurar manifiestan que, las declaraciones contenidas en esta Solicitud, que ha de servir de base para la valoracion del riesgo por el
Asegurador, son en un todo EXACTAS y VERACES, y conocen que su omision o falla de veracidad puede dar lugar a la pérdida de la prestacion y a la rescision del contrato de
acuerdo con lo dispuesto en la Ley. Asimismo autorizan a cualquier médico o institucion que le haya asistido o reconocido en sus dolencias a revelar a la Compaiiia la informacién que ésta
considere necesaria.

FECHA FIRMA DEL DECLARANTE / ASEGURADO

EL DOCUMENTO ORIGINAL SE RECOGERA A LA FORMALIZAC DEL CONTRATO




