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Aseguramos su tranquilidad





SOLICITUD ACCIDENTES CONDUCTOR EXCLUSIVO PARA CCC
(CLUB CATALÀ D’ CORREDORS)
Por favor, rellene el formulario y utilice la tecla TAB seguros@sammythomas.com INCLUDEPICTURE "http://atto.buffalo.edu/registered/ATBasics/Populations/Blind/images/TABkey.gif" \* MERGEFORMATINET 


  para ir de una pregunta a otra. A continuación, guarde el formulario y envíelo por correo electrónico a  


	Esta póliza de seguros ofrece cobertura para:

· 250.000€ Por Muerte por Accidente por la conducción de cualquier tipo de turismo particular i/o de empresa, motocicleta de cualquier cilindrada, ciclomotor, monovolumen y 4x4  
· 250.000€ Para la Invalidez Parcial y/o Total y Absoluta debido a un accidente mientras conduce cualquier tipo de turismo particular y/o de empresa, motocicleta de cualquier cilindrada, ciclomotor, monovolumen y 4x4.  
· Cuando conduce motocicletas, para la cobertura de Invalidez parcial, tiene que haber un mínimo del 50% de Invalidez para tener cobertura.
Información importante para poder contratar esta póliza:
· Para contratar esta póliza de seguro, usted debe ser menor de 65 años de edad, y la póliza de seguro se cancelará a la edad de 70 años.
· La póliza de seguros sólo le será enviada por correo electrónico, por tanto es importante que nos facilite una dirección de e-mail y un número de teléfono.
.
Las principales exclusiones de esta póliza de seguros son:

Esta póliza no contempla a los conductores profesionales como  : 

· Conductores de camiones 

· Conductores de furgonetas
· Autónomos, profesionales del transporte
· Tampoco queda cubierto la conducción de QUADS
Las primas anuales son:

· 33,10€ Para conductores privados
· 55,10€ (Para TAXISTAS)

	 FORMCHECKBOX 
 Solicitud de emisión:
	
	 FORMCHECKBOX 
 Modificar mi póliza numero:                             

	TOMADOR DE LA PÓLIZA

	Nombre      
	Apellidos:      

	Nombre de empresa:      
	NIF / CIF / DNI / NIE :      

	Dirección:        Nº :       Piso:       Puerta:      

	Ciudad:       Código Postal:        Provincia:      

	País:      
	Profesión / Especificar tu actividad :                                
	Teléfono:      

	Móvil :       
	Fecha de nacimiento:          (dd/mm/yy)  
	E-Mail       

	Sexo: Hombre:   FORMCHECKBOX 
   Mujer:  FORMCHECKBOX 
  Estado Civil: Casado/a   FORMCHECKBOX 
 Soltero    FORMCHECKBOX 
 Separado    FORMCHECKBOX 
 Divorciado    FORMCHECKBOX 
 Viudo    FORMCHECKBOX 
 Pareja de hecho  FORMCHECKBOX 
 Otros  FORMCHECKBOX 


	¿Eres taxista Professional o conductor de un taxi : Si:   FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 
  Si has contestado sí, la prima anual será 55,10€ en lugar de  33.10€

	DATOS BANCARIOS

	IBAN

    
	Código del banco
	Código del oficina
	Digito control
	Nº de cuenta

	
	    
	    
	  
	     

	ASEGURADO (Haz clic aquí, si es el mismo que el tomador)  FORMCHECKBOX 


	Nombre 
	Apellidos: 

	NIF / DNI / NIE : 
	Dirección: 

	Ciudad: 

	País: 
	Profesión / Especificar tu actividad :                                
	Teléfono: 

	Móvil :  
	Fecha de nacimiento:  
	E-Mail 

	Sexo: Hombre:   FORMCHECKBOX 
   Mujer:  FORMCHECKBOX 
  Estado Civil: Casado/a   FORMCHECKBOX 
 Soltero    FORMCHECKBOX 
 Separado    FORMCHECKBOX 
 Divorciado    FORMCHECKBOX 
 Viudo    FORMCHECKBOX 
 Pareja de hecho  FORMCHECKBOX 
 Otros  FORMCHECKBOX 


	¿Eres taxista Professional o conductor de un taxi : Si:   FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 
  Si has contestado sí, la prima anual será 55,10€ en lugar de  33.10€

	BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

	El cónyuge, y en su defecto por orden excluyente, hijos, padres y hermanos.  FORMCHECKBOX 
 
El cónyuge y los hijos, por partes iguales.  FORMCHECKBOX 
  Designación expresa:  FORMCHECKBOX 
                                         

	Forma de pago
	Anual   FORMCHECKBOX 


	Valoración de los Riesgos

	A continuación se formulan una serie de cuestiones para valoración de los riesgos, debiéndose contestar cada una de ellas con un Sí o con un No y, en caso de respuesta afirmativa, deberá indicarse los detalles de la respuesta, así como fecha de los mismos y situación actual.

	1/ ¿Tiene contratados o solicitados otros seguros de Vida y/o Accidentes? NO  FORMCHECKBOX 
  SI  FORMCHECKBOX 
 Si tu respuesta ha sido que sí, indique qué tipo de póliza tiene contratada o solicitada, de vida o accidentes o los 2, y los capitales asegurados, y la compañía aseguradora                                  

	2/ ¿Es zurdo? NO  FORMCHECKBOX 
  SI  FORMCHECKBOX 
 

	3/ ¿Tiene en alguno de los ojos más de 8 dioptrías? NO  FORMCHECKBOX 
  SI  FORMCHECKBOX 
 Si es que sí, describa e indique en qué ojo.                                  

	4/ ¿Padece o ha padecido alguna enfermedad grave, accidente o cualquier otra dolencia? NO  FORMCHECKBOX 
  SI   FORMCHECKBOX 
  Si es que sí, descríbala                                       

	5/ ¿Ha estado hospitalizado o ha seguido algún tipo de tratamiento en los 12 últimos meses? NO  FORMCHECKBOX 
  SI  FORMCHECKBOX 
                                   

	6/ ¿Padece algún tipo de invalidez o minusvalía? NO  FORMCHECKBOX 
  SI   FORMCHECKBOX 
 Si es que sí, descríbala                                  

	GARANTIAS A CONTRATAR

	· 250.000€ Por Muerte por Accidente por la conducción de cualquier tipo de turismo particular y/o de empresa, motocicleta de cualquier cilindrada, ciclomotor, monovolumen y 4x4   FORMCHECKBOX 

· 250.000€ Para la Invalidez Parcial y o Total y Absoluta debido a un accidente mientras conduce cualquier tipo de turismo particular y/o de empresa, motocicleta de cualquier cilindrada, ciclomotor, monovolumen y 4x4.  FORMCHECKBOX 


	Fecha de efecto
	Fecha inicial de efecto  (a las 0 horas)       (dd/mm/yy)

	Se hace Constar que este cuestionario no es vinculante para la emisión de la póliza. La compañía aseguradora es quien decidirá si acepta el riesgo una vez estudiado.

	La cumplimentación de los datos personales antes solicitados es totalmente voluntaria, pero necesaria para el mantenimiento de las relaciones y el cumplimiento del contrato de seguro.
De acuerdo con la Ley 15/1999 , de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal , le informamos que sus datos personales , serán incluidos en una base de datos , con el fin de permitir un eficaz cumplimiento de nuestra actividad profesional y comercial de asesoramiento , asistencia y mediación de seguros .
 Usted nos autoriza expresamente a ceder sus datos personales, a entidades aseguradoras y entidades o profesionales (corredurías de seguros y reaseguro , abogados , peritos , etc . ) con las que vayan a intervenir sus contratos de seguros o gestionar sus reclamaciones de siniestros.
Tendrán acceso a estos datos personales, que pueden ser utilizados para ofrecer al solicitante ofertas, servicios y productos relacionados con seguros que sean de su interés. . ACEPTAR SI  FORMCHECKBOX 
  NO   FORMCHECKBOX 

Tiene derecho a acceder a los datos facilitados. Puede solicitar su rectificación o cancelación, así como oponerse a su tratamiento, comunicándolo por escrito, en el domicilio de esta correduría.
 Análisis objetivo:
 De acuerdo con el artículo 26 de la Ley 26/2006 , de 27 de julio , de mediación de seguros y reaseguros privados , y en nuestra condición de corredor de seguros, manifestamos que las ofertas efectuadas son consecuencia de nuestro asesoramiento independiente y objetivo , basado en el análisis de seguros del mismo ramo efectuado en diferentes entidades aseguradoras , y que a nuestro criterio profesional , son las que mejor se adaptan a las necesidades del solicitante, teniendo en cuenta , tanto la información aportada por el tomador, como nuestra experiencia , y con una aseguradora especializada en este tipo de seguro . En consecuencia de lo dispuesto en el artículo 5g ) de le Ley 26/2006 , el tomador , autoriza al Mediador a analizar las coberturas de este momento y a solicitar en su nombre nuevo contrato sobre el riesgo asegurado , en el caso de que cualquier circunstancia , el ahora suscrito fuera anulado por la aseguradora.

	El suscrito solicitante declara haber contestado con toda sinceridad a las preguntas anteriores y reconoce que las respuestas dadas, deben servir de base para la valoración del riesgo por el Asegurador, aceptando las consecuencias legales de su omisión o falta de veracidad.

	Firma del Tomador / Asegurado
	Firma del mediador
	Lugar y fecha                                                           dd/mm/aaaa


Una vez que haya terminado de rellenar el cuestionario, guárdelo y envíelo por correo electrónico a seguros@sammythomas.com o por fax al
972-204038. Si tiene cualquier duda sobre las preguntas del cuestionario llámenos al 972-221639.

Visite nuestra página Web: www.sammythomas.com
Si está interesado en recibir un presupuesto, sin compromiso, de otros productos que podemos ofrecerle, marque las que le interese.

Seguros de Vehículos: Automóviles    FORMCHECKBOX 
 Motos y Ciclomotores  FORMCHECKBOX 
 Furgoneta / Camiones  FORMCHECKBOX 
 Remolques  FORMCHECKBOX 
 Otros                                  
Seguros Personales: Hogar   FORMCHECKBOX 
 Vida Riesgo y amortización de hipotecas  FORMCHECKBOX 
 Salud  FORMCHECKBOX 
 Accidentes personales  FORMCHECKBOX 
 Incapacidad Laboral Transitoria  FORMCHECKBOX 
 Seguro de Viajes  FORMCHECKBOX 
 Embarcaciones  FORMCHECKBOX 
 Decesos y Repatriación  FORMCHECKBOX 
 Golf  FORMCHECKBOX 
 Seguro de mascotas  FORMCHECKBOX 
 Planes de Pensiones / Ahorro  FORMCHECKBOX 
 Responsabilidad Civil Privada  FORMCHECKBOX 
 Protección Jurídica  FORMCHECKBOX 
 Otros                                  
Pymes / Empresas: Seguro de Comercios y Pymes  FORMCHECKBOX 
 Responsabilidad Civil  FORMCHECKBOX 
 Seguro de Comunidades  FORMCHECKBOX 
 Otros                                  
Sammy Thomas SLU  Núm. registre DGPFA  J387GC Col·legiat Núm. 68554 Concertada Pòlissa RC Professional segons l’article 27.1 e)  i acreditada la capacitat  financera segons l’article 27.1 f) (Llei 26/2006, de 17 de juliol, de mediació d’assegurances i reassegurances privades) CIF: B17515222





Plaza Marques de Camps 9-10 Entlo 1ª, 17001 Girona. 


Tel: 972-22 16 39 / Fax: 972-20 40 38


Correo: admin@sammythomas.com








