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ELIJE LA OPCION DE CAPITAL QUE TE INTERESE
(Es muy importante informarse antes de contratar)
UN SEGURO DE S

VIDA QUE NO TIENES e

PRIMA MENSUAL ;
PORQUE NUNCA TE s Lo e
LO HAN OFRECIDO

IGUAL COMO OPCION A: CAPITAL ASEGURADO DE 150.000€

MILITAR Asegura 150.000€ | Doble 300.000€ +7 80/mes
por 23,54€/mes* | Triple 450.000€ "’
Td no puedes suscribir un OPCION B: CAPITAL ASEGURADO DE 100.000€

seguro de vida si no te garantizan

los riesgos de tu profesion, Asegura 100.000€ | Doble 200.000€
vida privada y deportes. por 16,15€/mes* | Triple 300.000€

(Salvo Error Tipogréfico)

+5,50/mes

El seguro de vida no lleva OPCION C: CAPITAL ASEGURADO DE 50.000€

recargos por tu actividad.
Asegura 50.000€ | Doble 100.000€

Por 8,75€/mes* | Triple 150.000€ *2/0/mes

*(ejemplo de primas con tarifa de 18 a 65 afos,
sin subidas por la edad. Consulta forma de pago)

O '%,

SIN SUBIDAS GARANTIAS DEPORTES

por edad, de 18 a FALLECIMIENTO e INVALIDEZ ABSOLUTA  estan cubiertos los

65 afios. Tu seguro y permanente por cualquier causa y que no practiques

hasta los 100 afios asistencia en viaje en el extranjero como profesional

FAMILIARES SIN EXCLUSIONES HIPOTECA

directos pueden por epidemias o pandemias protégela con este seguro,

contratar en en FALLECIMIENTO e INVALIDEZ. por el ahorro y garantias.
las mismas MISIONES DE PAZ EN Negdcialo con tu banco
condiciones EL EXTRANJERO y calcula ahorro

consulta otras oferta de seguros para el colectivo: decesos, hogar ,auto...

sfguenos en redes sociales:

CLUB UNIRASA-FUERZAS ARMADAS. Mas de SRS Elol LIl sl (o ofe g Re AV Tl (oo ST F | [E°H
Date de alta gratis: https://defensa.c nnity.es/registro. No es necesario ser asegurado.


https://www.facebook.com/UniRasa/
https://www.instagram.com/unirasa/

.) unirasa SOLICITUD DE ADHESION A LA POLIZA N° G-W8-119.000.001

ASOCIACION PLAN DE SEGUROS DE PROTECCION FAMILIAR, CIF: G-86430877

DATOS PERSONALES:

Efecto desde Iasl | || | |de|| | |.’| ] |I| | | | |

Nombre Apellidos NIF / Otro documento

F.Nacimiento_ / / Sexo__ Estado Civil N° Hijos ___ Idioma Pais nacimiento Nacionalidad

Profesidn: Militar. Empleo Destino Tel Mévil E-mail

Domicilio C/ N*  Piso___ Puerta___ C.P. Poblacion Provincia Pais
Domicilio Fiscal Poblacion CP Pais domicilio fiscal

Sus familiares directos pueden contratar este Seguro en las mismas condiciones: esposo/a, pareja de hecho y hermanos. (Padres o hijos, 18 a 60 afios).
Nombre del Militar Indicar parentesco

CuentaBancaria|||||||||H||||||||||||||l||l

GARANTIA DE FALLECIMIENTO (FCC): En caso de fallecimiento del Asegurado durante la vigencia de la Pdliza, cualquiera que sea la causa que lo produzca, accidente o enfermedad, y
en cualquier lugar, pagaremos las indemnizaciones pactadas en la fecha del siniestro. La cobertura de esta garantia cesa al finalizar la anualidad dentro de la cual cada Asegurado cumpla la
edad que se sefala en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

GARANTIA DE INVALIDEZ PERMANENTE ABSOLUTA (IPA): La denominacién “Invalidez Permanente Absoluta” se corresponde con la definicion establecida en la Ley General de la
Seguridad Social para la prestacion llamada "Incapacidad Permanente Absoluta” durante la vigencia de la Péliza. A efectos de esta garantia, se entiende por Invalidez Permanente
Absoluta, la situacién fisica irreversible, provocada por accidente o enfermedad, originaria independientemente de la voluntad del Asegurado, determinante de su total inaptitud para el
mantenimiento permanente de cualquier relacién laboral o actividad profesional. La cobertura de esta garantia complementaria cesa al finalizar la anualidad dentro de la cual cada
Asegurado cumpla la edad pactada en las Condiciones Particulares.

ASISTENCIAEN VIAJE:Traslado sanitario de enfermos y heridos, traslado de restos mortales a Espaiia, gastos médicos en el extranjero hasta 10.000 €, regreso del Asegurado en caso de
defuncion de un familiar, prolongacion de estancia en hotel por enfermedad y accidente ,busqueda y localizacién de equipajes, pérdida, dafios y robo de equipaje.

FORMA DE PAGO: OPCION ELEGIDA:
[ ] opcion A (150.000€) [ ] opcion B (100.000¢) [ ] opcion C (s0.000€)
Marcar la opcion elegida segun el capital asegurado.

[:' Prima Anual D Prima Semestral l:' Prima Trimestral

Edad maxima de contratacion: 60 afnos. D Prima Mensual (2) Solicito el Seguro de Accidentes con el doble y triple de capital. Ver condiciones en web.

(Capitales incluidos el Seguro de Vida). -:E-:l_

Consulta en nuestra web garantias, fraccionamiento y primas a partir de 66 arios. (1) Los puntos descritos estan supeditados a las Condiciones Generales y particulares de aplicacion a este producto. Las posibles modificaciones de
las Reservas Técnicas e Impuestos del Estado, seran por cuenta del Asegurado. (2) El Seguro de accidentes es una péliza adicional y su contratacién es voluntaria e independiente del Seguro de Vida, con recibos separados, que
ademas tiene un limite por siniestro y afio de 3.000.000€; para un mismo accidente en el que se viesen afectadas varias personas. (1) EL SEGURO DE VIDANO TIENE LIMITE POR SINIESTRO. (2} Los tripulantes de aviacion y
paracaidistas tienen su propia tarifa unicamente en el Sequro de accidentes. El asegurado o sus beneficiarios cobraran por todas las pdlizas que tengan contratadas. Condiciones sujetas a la aceptacion por parte de la compaiiia.

ACLARACION: EL SEGURO DE VIDA NO TIENE LIMITE POR SINIESTRO. GARANTIZA 100x100 DEL CAPITAL ASEGURADO.

EDAD GARANTIAS CUBIERTAS | CAPITALES | PRIMA ANUAL | PRIMA SEMESTRAL | PRIMA TRIMESTRAL | PRIMA MENSUAL

18 a 65 FCCI/IPA 150.000 € 274,29 139,89 70,28 23,54
OPCIONA:  EETPYH) FCC 100.000 € 1025,17 522,82 262,70 88,00
AS%%':}TR’;';J N 71a80 FCC 100.000 € 2.421,22 1234,81 620,44 207,82
DE 150.000 € 81a90 FCC 50.000 € 4.059,20 2.070,19 1.040,17 348,41
. 91 a 100 FCC 50.000 € 7.843.24 4.000,05 2.009,83 673,21
SN b 18 a 65 FCCI/IPA 100.000 € 187,98 95,86 48,17 16,14
ngl',”':f- 66 a 70 FCC 50.000 € 576,94 294,23 147,84 49,52
ASEGURADO 71a80 FCC 50.000 € 1.278,48 652,02 327,61 109,73
DE 100.000 € 81a90 FCC 50.000 € 4.059,20 2.070,19 1.040,17 348,41
. 91 a 100 FCC 50.000 € 7.843,24 4.000,05 2.009,83 673,21
oN G 18 a 65 FCCI/IPA 50.000 € 101,67 51,85 26,06 8,73
OPCIONC:  prT Pyl FCC 50.000 € 576,94 294,23 147,84 49,52
AS‘E‘&T}L‘:E N 7180 FCC 50.000 € 1.278.48 652,02 327,61 109,73
DE 50.000 € 81a90 FCC 50.000 € 4.059,20 2.070,19 1.040,17 348,41
: 912100 FCcC 50.000 € 7.843,24 4.000,05 2.009,83 673,21
Designacion de beneficiarios en caso de fallecimiento: Si no sefiala, seran: Salvo omisién o error tipografico
- Su conyuge, en su defecto sus hijos por partes iguales y en su defecto los herederos legales.
- Otros:
- Banco y n° de crédito en caso de que vincule este seguro a su hipoteca Incluiremos clausula a favor de la entidad que se cite.

DECLARACIONES DEL SOLICITANTE:

(Marcar con una x) ;Se encuentra Usted en la actualidad inactivo por baja laboral o ha padecido en los Ultimos seis meses alguna enfermedad o accidente que le haya

mantenido inactivo durante mas de quince dias consecutivos? En caso afirmativo indique causa, inicio y eventual término de la baja. -:E-:I_

(Marcar con una x) ¢Tiene Usted algun defecto fisico, alguna secuela de gravedad o tiene prevista alguna intervencion quirdrgica, prueba de diagndstico o se le ha
diagnosticado alguna enfermedad grave o ha recibido tratamiento médico de procesos relacionados con el cancer, diabetes o enfermedades cardiovasculares? En caso

et e P mS ENo

Describa aquilos procesos afirmativos que ha declarado
Larespuesta afirmativa puede ser motivo de reconocimiento médico o la no aceptacion como asegurado.

El asegurado acepta en este acto su condicion e inscripcion de socio-simpatizante de laASOCIACION PLAN DE SEGUROS DE PROTECCION FAMILIAR, que le da derecho a
acogerse alos beneficios de este seguro.

Leido y conforme:
Firmado El Asegurado

En a de de

Los familiares pueden contratar este seguro en las mismas condiciones, cualquiera que sea su actividad. Deben cumplimentar otro formulario igual.

UNI RASA IBERICA CORREDURIA DE SEGUROS S.L. autorizada por el Ministerio de Economia y Haclenda-Direccion General de Seguros e inscrita en el registro Especial con el nimero J-325, como responsable del Tratamiento de Datos, le informa que la informacion
facilitada, asi como el resto de los datos de caracter personal que nos facilite, seran objeto de procesos automatizados en nuestros ficheros, con la finalidad de gestionar la agenda de contactos de nuestra empresa, cumplir con las obligaciones propias de mediador de la poliza, y
enviarle informacion, publicidad, ofertas y promociones de UNIRASAS L. Vd. podra en cualquier momento ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD.
03/2018)y del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo ala proteccion de las personas fisicas (RGPD), de igual manera sus datos registrados en laAsociacion Plan de Seguros de Proteccion Familiar.

RELLENA ESTE FORMULARIO Y ENVIALO POR MAIL A: produccion@unirasa.es. Dudas al Teléfono 981 14 22 20.



mailto:produccion@unirasa.es
tel:+34981142220

CLAUSULA DE CONSTANCIA DE LA ENTREGA DE LA NOTA INFORMATIVA

El solicitante del seguro y las personas a asegurar declaran haber recibido con anterioridad a la firma de la presente solicitud toda la
informacion contenida en los articulos 122 y ss. del Reglamento de Ordenacion, Supervision y Solvencia de Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras.

INFORME DE SITUACION FINANCIERA Y DE SOLVENCIA:

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 122.5 del Reglamento de Ordenacion, Supervision y Solvencia de Entidades Aseguradoras
y Reaseguradoras, el informe de situacion financiera y de solvencia del asegurador correspondiente al Gltimo ejercicio se encuentra a
disposicion de los tomadores y asegurados en la pagina web de la compafiia (www.generali.es).

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Responsable del tratamiento Generali Espafia S.A., de Seguros y Reaseguros ("GENERALI").

Finalidades del tratamiento 1.Gestionar su solicitud, valorar, seleccionar y tarificar los riesgos asociados a la misma.
2.En caso de perfeccionarse, gestionar, mantener y controlar la relacién contractual.
3.Prevenir el fraude.

4.Comunicar sus datos a terceros unicamente cuando sea necesario para cumplir con
una obligacién legal o para formalizar la solicitud de adhesion al contrato de seguro v,
en caso de perfeccionarse, la gestion del mismo.

Legitimacion del tratamiento Sus datos personales seran tratados con base en la ejecucion de un contrato, el
cumplimiento de una obligacion legal, el interés legitimo de GENERALI a efectuar
dicho tratamiento, y en su caso el consentimiento expreso.

Potenciales destinatarios de Entidades aseguradoras, coaseguradoras y reaseguradoras y meédicos, centros sanitarios,
los datos hospitales y administraciones publicas.

Derechos de proteccion de datos Usted puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion u oposicion
al tratamiento de datos y portabilidad de datos, tal como se detalla en la "Informacion Adicional".

Informacion adicional Puede consultar la informacion adicional detallada sobre Proteccion de Datos en la siguiente web:
https://www.generali.es/quienes-somos/privacidad.

CLAUSULA DE COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES:

Mediante la firma de esta Solicitud de Seguro y salvo indicacién en contrario por su parte notificada a la Compafia Aseguradora, usted
consiente expresamente la utilizacion indistintamente del correo electrénico, mensaje de texto (SMS), fax, burofax, o por correo postal
como medio para el envio de comunicaciones y notificaciones, incluidos los recibos de prima, en los términos previstos en la clausula
"Comunicaciones y notificaciones entre las partes" de las Condiciones Generales de su contrato de seguro.

No obstante lo anterior, si desea contactar con la Compaiiia via Redes Sociales (ej. Twitter, Facebook, etc), la Compafiia dara respuesta a
la consulta por este canal, siempre respetando los términos de la normativa de proteccion de datos personales, y sin perjuicio de utilizar en
adicién los medios anteriormente mencionados.

CLAUSULA SOBRE EXACTITUD Y VERACIDAD DE LOS DATOS DECLARADOS:

Los abajo firmantes declaran que son exactas y veraces las contestaciones contenidas en esta solicitud y cuestionario y que no han
ocultado u omitido dato, hecho o circunstancia alguna que puedan influir en la valoracion del riesgo. Quedan informados de las
consecuencias previstas en el art. 10 de la Ley de Contrato de Seguro en caso de inexactitud de los datos suministrados.

D Autorizo a que GENERALI trate mis datos personales de caracter sensibles presentes en el cuestionario de salud y a obtener de
forma confidencial por parte de cualquier médico o centro hospitalario que me hubiera asistido o reconocido los datos relativos a mi
salud necesarios para valorar el riesgo y calcular la prima de este seguro.

En 4 de de . Leido y conforme:
Firmado El Asegurado

ESTE ANEXO DEBERA SER FIRMADO

Y ENVIADO JUNTO A LA SOLICITUD DE LA POLIZA G-W8-119.000.001
RESPETANDO LA NORMATIVA VIGENTE
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