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www.unitecoprofesional.es

Desde 1969 UNITECO PROFESIONAL tiene como objetivo el Asesoramiento, Gestion y Contratacion de Seguros para sus

clientes, siendo Correduria de Seguros lider en el sector sanitario.

El seguro de Responsabilidad Civil Profesional es un seguro disefiado especificamente para el colectivo Médicos y Dentistas

buscando las mejores garantias y servicio a la mejor prima que el producto permite.

UNITECO PROFESIONAL cuenta con un importante equipo de profesionales especializados al servicio del cliente, el cual es

atendido personalmente por linea telefénica, correo electrénico o en sus oficinas.

UNITECO PROFESIONAL, CORREDURIA DE SEGUROS, S.L. tiene un Departamento de Atencion al Cliente sito en la calle Pez
Volador, 22, 28007-Madrid, al cual se puede dirigir de forma teleméatica en la direccién defensadelcliente @unitecoprofesional.es.

UNITECO PROFESIONAL, es una correduria de seguros independiente de toda entidad aseguradora o reaseguradora, que
realiza asesoramiento imparcial y analisis objetivo de los contratos ofertados, no cobrando en ningln caso honorarios a los

clientes, puesto que sus servicios son pagados por comisiones de las entidades aseguradoras.

El cliente puede comprobar la veracidad de los datos de registro de UNITECO PROFESIONAL S.L. en la Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones que tiene su domicilio en el Paseo de la Castellana, 44, 28046-Madrid y con pagina web

www.dgsfp.mineco.es.

|. Datos personales

Nombre y apellidos: Nif.: F. Nac.:
Direccion: CP.:
Poblacion: Provincia:

Teléfono particular: Teléfono movil: Teléfono profesional:

Correo electronico:
Ambito de trabajo:[] Publico [] Privado [[] Mixto ¢ Tiene Vd. constituida una S.L., S.A. u otro tipo de sociedad médica? []Si [] No

Lugar en el que trabaja (Nombre): PUblico: Privado:
Colegio al que pertenece: N° de colegiado:
Otra direccion de correspondencia: C.P.:

Il. Firma de la LOPD

Autorizo expresamente a UNITECO PROFESIONAL, CORREDURIA DE SEGUROS S.L. y a UNIMEDI S.L., para que sometan a tratamiento informéatico mis datos
personales y todos aquellos que en su momento pueda facilitar por cualquier medio, en los archivos manuales y / o automatizados de que disponen, con independencia
de que se llegue a formalizar o no un contrato de seguro, o posteriormente se mantenga o no el mismo en vigor, a efectos estadisticos y de remision de propaganda y
publicidad de nuevos productos aseguradores y otros de caracter financiero o inversor. El solicitante puede en cualquier momento ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion u oposicion reconocidos en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal y revocar el
consentimiento de cesion de datos prestados.

Firma:

Uniteco Profesional S.L. - Oficina Central: C/ Pez Volador, 22, 28007 Madrid. Tel.: 91 504 55 16 / Fax: 91 504 15 66. rcp@unitecoprofesional.es
Correduria de Seguros inscrita en el Registro Especial Administrativo de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones con el nimero J-664. y tiene concertado el seguro de responsabilidad
civil establecido en el articulo 27.1 e) de la Ley 26/2006 de 17 de julio de Mediacion de Seguros y Reaseguros Privados .Registro Mercantil de Madrid Libro de Sociedades Hoja n° 14.986, Folio 142, Tomo
10.111.Seccion 43.C.I.F. B 79325395.
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COBERTURAS INCLUIDAS EN LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL SUSCRITA CON BILBAO COMPANIA ANONIMA DE SEGUROS Y
REASEGUROS.

m Responsabkilidad Civil Profesional, Explotacién y Patronal
m Defensay Fianzas
m Delimitacion temporal: La cobertura de la péliza se extiende a los dafios derivados de los actos u omisiones del Asegurado que sean reclamados

durante la vigencia de la pdliza, con Independencia de la fecha en que dichos actos u omisiones hubieseii tenido lugar, siempre y cuando se cumplan los
siguientes requisitos: Quedan excluidas las reclamaciones y / o incidencias ya conocidas por el asegurado a la fecha de efecto de este contrato.

Indemnizacion por Baja Laboral por depresion como consecuencia de amenazas, agresiones

Reclamaciones a pacientes por agresiones o amenazas

OTRAS
COBERTURAS Contraataque
INCLUIDAS Superdefensa

Péliza de Asistencia: (ASITUR)

Asistencia Médica en viajes, Responsabilidad Civil privada en viajes, Servicio Asistencia Hogar, Servicio de Urgencias (Fontaneria de urgencia,
Electricidad de urgencia, Cerrajeria de urgencia), Servicio de Informacién.

Las anteriores coberturas tienen sus correspondientes sumas aseguradas para cada garantia especifica, asi como limites de indemnizacién por siniestro y periodo de seguro, dentro de los
términos, exclusiones y definiciones de cobertura de la podliza, cuya informacion recibira junto con el certificado correspondiente de la péliza de Responsabilidad Civil Profesional, en el cual se
hace expresamente constar a los efectos de condiciones limitativas para los asegurados, que indica la Ley.

SOLICITUD DE ADHESION AL SEGURO COLECTIVO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA PROFESIONALES SANITARIOS

Ill. Datos para la adhesion

Nombre y apellidos: Nif.:
Especialidad Ejercida:

- Odontologia y Estomatologia: ¢Realiza implantes? [] Si [] No ¢ Realiza Ortodoncia? [si O No
- Obstetricia: ¢Realiza fecundacion invitro (FIV)? [J Si [J No ¢Realiza crio conservacion de embriones? [ Si [ No

¢ Realiza crio conservacion de semen? [ Si [ No ¢Realiza interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)? [ Si [0 No

¢Conserva células madre de cordén umbilical o liquido amniético? [] Si [ No

- Oftalmologia: ¢ Quiere cubrir la cirugia refractiva o Lasik? [ Si [ No

¢Cuando desea que entre en vigor el seguro? Fecha de efecto: / / / | Para solicitudes con efecto entre el 01/10/2009 hasta el
31/03/2010 [Fecha de vencimiento: 01/ 10/ 2010] y para solicitudes con efecto entre el 01/04/2010 hasta el 30/09/2010 [Fecha de vencimiento: 01/
04 /2011]

(Esta cobertura tomara efecto la fecha indicada. En caso de recibir esta solicitud a fecha posterior a la indicada, tomaré efecto al dia siguiente de la fecha de recepcion, siempre previa

aceptacion por parte de la compafiia aseguradora.
¢Ha tenido algun siniestro / reclamacion en los Gltimos 5 afios? I:‘ Si I:' No (En caso afirmativo solicitar cuestionario especifico).

NO se incluye la Cirugia Estética y/o Plastica

IV. Opcién elegida

Producto Integral: Esta pensada para aguellos médicos que quieren una cobertura global de su actividad profesional en todos los campos. Mediante esta modalidad, las coberturas
de la presente poliza se extienden a toda la actividad profesional sanitaria del asegurado.

Capital que desea contratar: [] 602.000,00 € [ 1.203.000,00 €

¢Desea cubrir la actividad estética sin cirugia? [] Si [] No (En caso afirmativo solicitar y cumplimentar anexo especifico).

V. Datos bancarios. Condicion obli

Cddigo Cuenta Cliente (C.C.C.) Entidad: |_|_|_|_| Oficina: |_|_|_|_| D.C.: |_|_| N° de cuenta: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_I

VI. Firma de la solicitud

EL ABAJO FIRMANTE DECLARA QUE SUS CONTESTACIONES A LAS PREGUNTAS QUE PRECEDEN SON VERIDICAS.

Autorizo el cargo correspondiente a la cuenta de domiciliacion arriba expresada, de aquellos recibos mediados por UNITECO PROFESIONAL S.L., cuyo tomador es UNIMEDI S.L. y la
aseguradora BILBAO COMPARNIA ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS. El tomador / asegurado acepta el anélisis objetivo realizado por la Correduria y la adhesién a este contrato de
seguro desarrollado por la Correduria. .En todo caso doy mi autorizacién a la Correduria segun su buen saber y leal entender, para que realice las actuaciones juridicas necesarias en orden a la
plenitud de efectos de las coberturas contratadas, reservandome el derecho de arrepentimiento en el supuesto de cambio de péliza 'y / o compafiia y que las nuevas coberturas superen en precio
a lo contratado anteriormente. Nota importante: NO se tramitar& ninguna solicitud de seguro si no esta completa, debidamente rellena y firmada. El solicitante declara haber sido ampliamente
informado de todas las condiciones del contrato, péliza de seguro, Cia Aseguradora y tomador.

La presente solicitud de seguro se firma en el de de

Colaborador: Firma:

Uniteco Profesional S.L. - Oficina Central: C/ Pez Volador, 22, 28007 Madrid. Tel.: 91 504 55 16 / Fax: 91 504 15 66. rcp@unitecoprofesional.es
Correduria de Seguros inscrita en el Registro Especial Administrativo de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones con el nimero J-664. y tiene concertado el seguro de responsabilidad
civil establecido en el articulo 27.1 e) de la Ley 26/2006 de 17 de julio de Mediacion de Seguros y Reaseguros Privados .Registro Mercantil de Madrid Libro de Sociedades Hoja n° 14.986, Folio 142, Tomo

10.111.Secci6n 42.C.I.F. B 79325395.
ED-31.03.10
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