


PLAN COBERTURA POR ENFERMEDAD Y ACCIDENTE E ILT:








D./Dª.: _______________________________________________________________





Domicilio : _________________________________________ Teléfono:______________





Ncto. : _______________ Edad : __________ Profesión : _______________________





Duración del Contrato : Anual Renovable             Crecimiento Anual:








Por Fallecimiento :





Por cualquier circunstancia ……: _________________________ Euros





Por Accidente …………………: _________________________  Euros





Por Accidente de Circulación …: _________________________  Euros








Por Invalidez :





Por cualquier circunstancia …….: ________________________ Euros





Por Accidente ………………….: ________________________	 Euros





Por Accidente Circulación ……..: ________________________ Euros





Por Dependencia Gran Invalidez.: ________________________ Euros








Gastos Médicos por Accidente.....................:          I L I M I T A D O S








Un Sueldo Mensual por BAJA las 24 horas..: _____________________ Euros


(a partir del ___ _____ y hasta 1 año) 





Un Sueldo Extra Mensual por Hospitalización: ___________________ Euros


(Las 24 horas y por cualquier causa a partir del  primer día)





Una Indemnización Diaria por Ingreso en UCI o UVI: _____________ Euros








Prima Total Mensual:            Trimestral:            Semestral:            Anual:            Euros








FECHA PSTO: ___________________              ASESOR/A: ___________________ 


