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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.

Con el seguro de vida de Uniteco Profesional, ademas de cubrirle el Fallecimiento por cualquier causa, la Compafia Aseguradora
le garantiza la INCAPACIDAD PROFESIONAL PERMANENTE, es decir, el pago del capital asegurado cuando Ud. no pueda
desarrollar SU ACTIVIDAD PROFESIONAL por cualquier causa.

¢Por qué éste seguro a través de UNITECO PROFESIONAL?

e Nuestras polizas se adaptan a sus necesidades como médico. e Por precio (primas colectivas).
e En caso de siniestro nuestros intereses son los suyos. e Hasta 180.000 € sin reconocimiento médico.
e Atencion personalizada, usted no es un nimero para nosotros.

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 telematica 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 ningiin 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: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfono particular: Teléfono movil: Teléfono profesional:

Correo electronico:

Ambito de trabajo:  [] Publico [] Privado [] Mixto ¢ Tiene sociedad médica que preste servicios? [ ] Si ] No
Lugar en el que trabaja (Nombre): PUblico: Privado:

Colegio al que pertenece: N° de colegiado:

Otra direccién 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, cancelacién 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 cesién de datos prestados.

Firma:
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SOLICITUD DE ADHESION AL SEGURO COLECTIVO DE VIDA UNIMEDI S.L.

Ill. Declaracién de Salud

Nombre y apellidos: Nif.:

Profesion: Especialidad:

¢Ha sido internado en algtn Hospital, Clinica o Sanatorio? Si [] No []
Motivo, fecha, diagnéstico y estado actual
¢Le han diagnosticado alguna enfermedad en los Gltimos 10 afios? Si[JNo [] ¢Cual?

Fecha, diagndstico y estado actual
¢ Tiene alguna limitacion fisica (sordera, cojera, mudez, pérdida de miembros, miopia superior a 7 dioptrias, etc? Si[_JNo [] ¢Cual?

Fecha, diagnéstico y estado actual

¢Esta pendiente de algun estudio o intervencién quirdrgica? Si[[JNo[] ¢Cudl?

Fecha y motivo:

Peso: Talla:

En el caso de haber respondido afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, rogamos adjunten fotocopia de informes médicos recientes. A la vista de la declaracion
de salud y / o de los informes médicos, la Compafiia de Seguros podra solicitar nuevos informes médicos, ampliacion a los presentes o reconocimiento médico, para fijar las
condiciones de asegurabilidad.

IV. Beneficiarios (indiquese el nombre y el parentesco)

Nombre y apellidos: Salvo designacion expresa, en caso de

muerte seran considerados por orden preferente y excluyente: 1° Cényuge — 2° Hijos — 3° Padres del Asegurado — 4° Herederos Legales

V. Capital que desea contratar

Capital Asegurado: []90.000€ []120.000€ []180.000€ [ € (capital que desee. Hasta 180.000 € sin reconocimiento médico)
VI. Datos bancarios. Condicién obligatoria
Cdédigo Cuenta Cliente (C.C.C.) Entidad: | | Oficina: | |D.C.: | | N° de cuenta: | |

VIl. 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 es la que ha elegido el asegurado. El tomador / asegurado elige esta opcién de entre las 3 presentadas por UNITECO PROFESIONAL
S.L. .En todo caso doy mi autorizacion 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 tramitara ninguna solicitud de seguro si no estd 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 del de

Fecha de efecto: / /

Firma:

Colaborador:
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