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‘gﬁmmm Accidentes Universal
BOGACIA . .

Solicitud de Seguro
para nuevos Colegiados que no se dan de alta en el Plan Universal

N

NIF/CIF:. ...,

TOMADOR/ASEGURADO
Nombre:..........ooovi Apellido 1. Apellido 2:.......oovi
Fecha Nacimiento:....... [oo... o Sexo:i......ol. Estado Civil:...................0. N® Hijos:.........ovvviiinn.
Tipo via:........ DIr€CCION ... iiiiiiiiiiiin e Ne: ... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:.....
CP.i . PODIACION: ... Provincia:.............ccoo
TOo. i Movil:.......... E-MaAili .

COBERTURAS Y CAPITALES

Desec suscribir el seguro gratuito (por un afno) con las coberturas de Incapacidad Permanente por
accidente y Fallecimiento por accidente para una suma asegurada de 50.000 € en ambas.

Deseo ampliar la suma asegurada hasta:

« Incapacidad Permanente por accidente: [ ]100.000 € [J125.000 € []150.000 €
» Fallecimiento por accidente: D100.000 € D 125.000 € D1 50.000 €

BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO (en caso de Incapacidad Permanente el Beneficiario sera el propio Asegurado)

|:| Conyuge e hijjos por partes iguales
|:| Conyuge, y en su defecto, los hijos del matrimonio por partes iguales

|:| Herederos legales |:|Otros: ......................................................................................................

DATOS BANCARIOS Y FORMA DE PAGO (en caso de fraccionamiento de pago, el importe minimo por recibo debe ser de 5 €)

Datos bancarios: (J Deseo domiciliar los recibos en la siguiente cuenta bancaria:

4 digitos 4 digitos 2 digitos 10 digitos

Forma de pago: 3 Anual O Semestral O Trimestral (3 Mensual

DECLARACION DEL ASEGURADO

LT = =11 (o F O OO P EPO P PPIN iEres zurdo?DSiDNO

2. ¢Estés incapacitado total o parcialmente para el trabajo?DJ SB No ;Padeces algun defecto fisico o limitacion

funcional, enfermedad diagnosticada o patologia en estudio? SiD\Io +Cudl? (Explica con precisién el cuadro



RESUMEN DE LAS COBERTURAS DEL SEGURO

El seguro de Accidentes Universal de la Mutualidad de la Abogacia cubre el caso de Incapacidad Permanente Absoluta o
Parcial del Asegurado o Fallecimiento, derivados de accidente. Aunque las sumas aseguradas estan expresadas en forma de
capital, podran percibirse a eleccion del beneficiario, en forma de renta o de capital de pago unico.

El seguro incluye coberturas adicionales (en incapacidad Permanente) de protesis ortopédicas, cirugia plastica reparadora y
adaptacion al entorno y (en Fallecimiento) de anticipo de gastos de sepelio y asesoramiento a beneficiarios.

Los contratos se prorrogan automdticamente cada afo, a no ser que una de las partes no lo desee y lo comunique por
escrito con un minimo de antelacion de dos meses. No obstante, el Tomador puede rescindir el contrato en cualquier
momento, tomando efecto la baja al dia siguiente del vencimiento de la préxima cuota o fraccion de la misma siempre que
la recepcion se realice con por lo menos quince dias antes del final del mes.

En cualquier caso, el seguro se extinguira cuando el Asegurado cumpla 70 anos, fallezca o sea indemnizado por incapacidad
permanente.

INFORMACION SOBRE CUOTAS ANUALES

Las cuotas correspondientes a la cobertura de 50.000 € de suma asegurada para caso de Incapacidad Permanente y
Fallecimiento derivados de accidente estan bonificadas al 100% (la cuota ordinaria seria de 25,23 euros) durante el primer
ano.

Sobre el resto de suma asegurada que se contrate, hasta 150.000 €, se aplicara a los menores de 50 anos una bonificacion
del 50% de la cuota durante el primer afo.

Para el segundo y tercer ano, se bonificara a los menores de 50 anos el 50% de la cuota correspondiente al total de la suma
asegurada. A partir del cuarto ano, la cuota a pagar serd la que corresponda a las coberturas contratadas. El importe de las
cuotas es el siguiente:

CUOTAS MENSUALES "

Suma asequrada Incapacidad Permanente Fallecimiento
9 1°" afo 2°y 3* afio | sucesivos 1°" afio 2°y 3° aflo | sucesivos
50.000 € @ GRATUITO 0,22 €@ 0.44 € GRATUITO 0.82€®@ 1,63 €
100.000 € 0,22€® 044€® 0.88 € 082€% 1,63€@ 3.27¢€
125.000 € 0.33€® 0,55€®@ 1,10 € 1,23 €@ 2,04 €9 4,09 €
150.000 € 0,44 €@ 0,66 € @ 1,33 € 1,63 €@ 2,45€® 4,90 €

(1) Excluidos Consorcio y CLEA que se abonaran en el primer recibo de cada aniversario de la pdliza (maximo 0,96 € anuales).
(2) Cuotas para nuevos Mutualistas menores de 50 anos.

(3) Esta opcién de suma asegurada esta condicionada a tener suscritas las coberturas de Incapacidad Permanente y Fallecimiento
simultaneamente y s6lo esta disponible para aquellos mutualistas que tengan acceso al seguro gratuito por un ano.

CUESTIONARIO

1. ¢En qué Colegio te has dado de alta?.................ooiiincc Fecha de alta:.......... [oin lociin
2. Ejerces por cuenta propia’ Si No
a) En caso afirmativo:
¢Porqué has elegido el Régimen Especial de Trabajadores Auténomos (RETA) en lugar de la Mutualidad de la
Abogacia?
|:| Considero que me ofrece mayores prestaciones Considero que es mas econémico
I:l Me genera mayor confianzDNo conozco las prestaciones de la Mutualidad de la Abogacia
D Me lo han recomendado|:| Un familiar|:| Un amigo O] (4 0= P

b) Si has respondido NO a la pregunta 2:
;Conoces los productos y servicios que te ofrece la Mutualidad de la Abogacia por ser Colegiado’DSiD No
3. ¢Quieres recibir informacion sobre las ventajas de la Mutualidad de la Abogacia a los Colegiados?DSi D No

Los datos que se recogen en esta declaracion son necesarios para valorar y delimitar el riesg
figura es verfdico, no habiendo ocultado nada que pueda desvirtuar la apreciacion del riesgo.

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Mutualidad General de la Abogacia te informa que los datos personales
que aportas junto a los obtenidos durante la vigencia del contrato en tu condicion de mutualista, seran incluidos en los ficheros automatizados de datos de caréacter
personal de la Mutualidad General de la Abogacia, responsable del tratamiento y destinataria de los datos para la gestion del seguro contratado. Si deseas ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, previstos en la Ley, puedes dirigirte por escrito a la Mutualidad, calle Serrano, 8-3°, 28001 Madrid. El
solicitante otorga su consentimiento para que la Mutualidad pueda hacer uso de sus datos personales para ofrecerle otros productos y servicios de la Mutualidad,
referencia de los convenios de colaboracion que suscriba, para impulsar ofertar en el ambito del Club del Mutualista, y a Entidades, Empresas o Instituciones
colaboradoras para ofrecerle servicios y productos. Si no deseas otorgar tu consentimiento para este fin, marca con X a

ENe a......... de oo de........... EL TOMADOR/ASEGURADO

El 1te declara que todo cuanto anteriormente

ES NECESARIO CUMPLIMENTAR FECHA Y FIRMA

Enviar por fax 91 431 99 15 o por correo ordinario a: C/ Serrano 9 - 3 planta. 28001 Madrid
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