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" CORREDURIA DE SEGUROS

Medicos - Dentistas - Grandes Colectivos

NITEC
PROFESIONAL
INDEMNIZACION DIARIA POR BAJA LABORAL TRANSITORIA

UNITECO PROFESIONAL, cuenta con un importante equipo de profesionales especializados al servicio del cliente, el cual es atendido personalmente por linea telefo-
nica, correo electrénico, en sus oficinas o en visitas concertadas con nuestros comerciales.

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 direccion 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 ninglin 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.

SOLICITUD DE ADHESION AL SEGURO COLECTIVO DE INDEMNIZACION DIARIA POR BAJA LABORAL TRANSITORIA PARA MEDICOS Y DENTISTAS

1. Datos Personales

Nombre y apellidos: Nif.: F. Nac.:
Direccion: C.P: Poblacion: Provincia:

Teléfono particular: Teléfono movil: Teléfono profesional: Correo electrénico:

Ambito de trabajo: [J pablico [ Privado [ Mixto ;Tiene sociedad médica? Osi I No

Lugar en el que trabaja (Nombre): Plblico: Privado:

Colegio al que pertenece: N° de colegiado:

Otra direccion de correspondencia: C.P:
Profesion: Especialidad:

Il. Declaracion de Salud

Peso: Talla: Tension arterial: Max. Min. ;Fuma?: [si [INo Cant. Diaria:

;Ha sufrido algtn accidente? [Jsi [JNo ;cual? ;Fecha?

:Dejo secuelas? [si CNo ;Cuales?

;Tiene algun defecto en la vision? Csi Cno ;Cudl? Indique dioptrias:

;Ha padecido o padece sintomas de enfermedades dseas, articulares, reumatologicas o de columna vertebral? [Osi Cno ;Cuadl?

;Ha sido a va a ser intervenido quirdrgicamente o tratado en un centro sanitario? Osi Cno ;Por qué causa?

;Se encuentra bajo control médico o siguiendo algun tratamiento? [si [INo ;Por qué causa?

:Ha padecido o padece alguna enfermedad no recogida en los apartados anteriores? [si [INo ;Cuadl?

Fechas: ;Dejo secuelas? [si CINo ;Cuales?

;Se encuentra en la actualidad dado de baja laboral? Osi Cno ;Por qué motivo?

AMPLIACION A LA DECLARACION DE SALUD:

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 Compaiiia de Seguros podra solicitar nuevos informes médicos, ampliacion a los presentes o reconocimiento médico, para fijar las condiciones de asegurabilidad.

;Tiene alguna pdliza similar a las coberturas solicitadas? (En caso afirmativo, indicar Compania, garantias aseguradas y si van a continuar en vigor)

SOLO MUJERES: ;Ha tenido algln trastorno ginecoldgico? Osi Cno ;Esta embarazada o sospecha que puede estarlo? Osi Cno

Ill. Indemnizacion que deseo contratar
Subsidio diario por incapacidad temporal: €

Franquicia: [0 DIAs [J3 pias [J4 pias (7 pias [J10 pias (15 pias [J20 pias (130 pias (160 DiAs
Periodo maximo indemnizacion: (1365 DIAS 1545 DIAS

Subsidio diario por hospitalizacion: €
(Complementario a la incapacidad temporal, sin franquicia y periodo maximo de indemnizacion de 365 dias)

IV. Datos bancarios. Condicién obligatoria
Codigo Cuenta Cliente (C.C.C.) Entidad: | | Oficina: | | D.C.: | | N° de cuenta: |

V. 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 opcion de entre las 3 presentadas por UNITECO PROFESIONAL. En todo caso doy mi autorizacion a la Correduria segiin 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 compafia y que las nuevas coberturas superen en precio a lo contratado anteriormente. Nota importante: NO se tramitara 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.

Autorizo expresamente a UNITECO PROFESIONAL, CORREDURIA DE SEGUROS S.L. y a UNIMEDI S.L., para que sometan a tratamiento informético 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.

La presente solicitud de seguro se firma en el del de

Colaborador: Firma:




