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UNITECO SEGURO DE ADAPTACION

iPor qué necesito este seguro?

Para recibir, en caso de fallecimiento o invalidez profesional por cualquier causa, una RENTA MENSUAL DURANTE 10 ANOS que
le permita a Ud. o a sus beneficiarios superar el desequilibrio econémico de esta situacion, pero sobre todo el riesgo de no
quedarse durante esos 10 anos sin un minimo mensual garantizado, jy siempre se cobra!, pues en caso que faltase algun bene-
ficiario los otros seguirian cobrando la renta completa contratada, hasta su total extincion. El objetivo de este seguro no es
sustituir a otros seguros que tenga, con un capital asegurado que cobraria en caso de estos eventos, sino garantizarle que si por
cualquier causa ese capital que recibio Ud. o los suyos, se pierde, al menos mantengan una renta mensual durante 10 afos
hasta adaptarse a una nueva situacion familiar.

¢{Que es lainvalidez profesional y qué diferencia hay con la invalidez absoluta?

La invalidez profesional es aquella situacion fisica producida por cualquier causa, en la que Ud. no puede desarrollar su
profesion habitual, por ejemplo, un cirujano que perdiera funcional o anatomicamente la mano seria declarado incapacitado
para su profesion habitual y cobraria la renta. Normalmente el mercado asegurador solo le ofrece la cobertura de invalidez
absoluta y permanente, que le garantiza el pago de la renta Unicamente cuando Ud. no pueda desarrollar ninguna actividad
lucrativa. El Seguro de Adaptacion le cubre las dos posibilidades. LA DIFERENCIA ES MUY IMPORTANTE.

¢{Que renta debo contratar?

Aquella que le permita superar el desequilibrio econémico, cubriendo al menos los gastos fijos de Ud. o de su familia en
esta situacion, repartiendo para cada beneficiario la parte de la renta contratada en cada caso.

¢{Qué tengo que hacer para contratar esta poéliza?

Para el Modulo propuesto, tan solo tiene que cumplimentar la propuesta adjunta sin necesidad de reconocimiento

Si le es reconocida una invalidez profesional total y permanente cobraré durante 120 mensualidades 600€
(100.000 pts/mes.durante 10 anos), es decir al término de los 10 anos habré cobrado 72.000€.

médico. Para rentas superiores, consultar.

Si le es reconocida una invalidez absoluta y permanente cobraré durante 120 mensualidades 1200€ (200.000 pts/mes.
durante 10 afos), es decir al término de los 10 afos habré cobrado 144.000€.

Si fallece por muerte natural mis beneficiarios (esposa, hijos o los que hubiera designado) cobrarian durante
120 mensualidades 600€ (100.000 pts/mes.durante 10 afios), es decir al término de los 10 afos cobraran 72.000€.

Si fallece por muerte accidental mis beneficiarios cobrarian durante 120 mensualidades 1.200€ (200.000 pts/mes.
durante 10 afnos), es decir al término de los 10 anos cobraran 144.000€.

Si fallece por accidente de circulacion mis beneficiarios cobrarian durante 120 mensualidades 1.800€ (300.000 pts
/mes.durante 10 anos), es decir al término de los 10 afos cobraran 216.000€.

Ejemplos de primas trimestrales de este moédulo:

Edad Hombres Mujeres

30 afoS......cceeniininienene.......56,30 €...........55,04 €
40 afoS.....ccevvvnvinennenenn......70,43 €...........57,44 €
50 afios......cevveiiinnneen...... 151,20 €.........105,71 €

Para edades intermedias el precio del modulo no es proporcional pero se encuentra entre la edad inferior y superior, y le indicaremos la prima

personalizada cuando nos pongamos en contacto con Ud. o puede consultarnos cuando quiera.



SEGURO DE ADAPTACION

SOLICITUD DE ADHESION AL SEGURO COLECTIVO DE VIDA PARA
PROFESIONALES DE LA MEDICINA

Facha deefeckocvninnnnanannuins Agenbesnnsaann

I. Datos personales del Asegurado

Mombre v apellidos: MIF.:

Direccion: N® Piso C.P.:
Poblacion: Provincia: Fec. Nacimiento: ! !
Teléfono particular: Teléfono profesional: Teléfono movil

E-Mail: Profesion:

Especialidad: Lugar de Trahajo:

il. Declaracion de Salud

;Ha sido internado en algin Hospital, Clinica o Sanatorio? No [ Si[]

Motivo, Fecha, Diagnastico v Estado Actual:

iLe han diagnosticado alguna enfermedad en los Ultimos 10 afios? No[] Si[] ;Cual?

Fecha, diagndstico y estado actual

Tiene alguna limitacién fisica {sordera, cojera, mudez, pérdida de miembros, miopia superior a 7 dioptrias, etc? No [ ] Si[]

sCual? Fecha, Diagndstico v Estado Actual:

;Esta pendiente de alglin estudio médico o intervencién quirirgica? No [] Si [] ;Cuél?

Fecha v motivo:

Peso: Talla:

En el caso de haber respondido afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, rogamos adjunten fotocopia de informes médicos recientes.d la vista de la declaraciin de salud y/fo de
Los infarmes médicos, la Compafia de Seguros podra solicitar nuevos informes médicos, ampliacion a los presentados o reconocimiento médico , para fijar las condiciones de asegurabilidad.

lli. Beneficiarios. (Indiquese el nombre y el pareniesco)

Nombre y Apellidos:

Salvo designacion expresa, en caso de muerte seran considerados por orden de preferente y excluyente: 1* Coyuge - 2°
Hijos - 3° Padres del Asegurado - 4® Herederos Legales

V. Modulos que desea contratar

Indique el nimero de modulos que desea contratar. N° MODULOS

V. Datos bancarios. Condicion obligatoria.

Codigo Cuenta Cliente (C.C.C.):

Entidad: | _ | ] | | Oficina: || ] | | D€.:]__] | Ndmerodecuenta:| | || | | 1 1 1 |1

Vi: Firma de la Solicitud

EL ABAM} FIRMANTE DECLARA QUE SUS CONTESTACHIMES A LAS PREGUNTAS QUE PRECEDEN S0H WERIDICAS.

Autorizo el cargo correspondiente en la cuenta de domiciliacién arriba expresada, de aquellee recibos mediados por Uniteco Profesional 5.L: Doy mi consentimiento para que todos los datos que se recaban en esta solicitud sean
intreducidos en un fichero avtomatizade v tratados con los fines propios de UMITECD PROFESIOMAL. Izualmente dey mi corsentimiento para gue se me puedan enviar ofertas v publicidad sobre todes los productos que comerdalice
LMITECO PROFESKIMAL. Sobre estos datos tiene Lid. los derechos de acceso, rectificacién v cancelacién. En todo caso doy mi autorizacién a la Correduria seziinsu buen saber y leal entender, para que realice las actuaciones juridicas
neoesarias en orden 312 plenitud de efectes de las cobarturas contratadas, reservindome el derecho de arrepentimiento en el supuesto de cambio de pdliza v/ o compaiiia v que las nuevas cobarturas superen en precio 2 lo contratade
anteriormente. Mota importante: MO e tramitari nirguna solicitud de segurs si no estd completa, debidamente rellena v firmada. Elzolicitanie declara haber sido ampliamente informado de todas las condicione: del contrato
fia, Azeguradora, poliza de seguro y fomador.

La presente solicitud de seguro se firma en el de de

(Firma]

Tel: 902 105 605, Fax: 902 105 905
Gficina Central: €/ Pez Yolador, 22 - 28007 Madrid. Tel. 91 504 55 16 / Fax: 91 504 15 66. vida®unitecoprofesional.es

Correduria de Seguros inscrita en €l Registro de la Direcdon General de Seguros con el Nimero J-664. Tiene concertado Segurd de Responsabilidad Civil, previsto en el articulo 15 de la Ley 91997
de 30 de Abril de Mediadion en Seguros Privades. Registro Mercantil de Madrid. Libro de Sodedades Hoja N° 14.986-2, Folio 142, Tome 10,111, Seccién 44 C.LF. B-79325395




