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Aseguramos su tranquilidad







CUESTIONARIO SEGURO DECESOS Y REPATRIACION 2018
Por favor utilice el teclado  TAB seguros@sammythomas.com INCLUDEPICTURE "http://atto.buffalo.edu/registered/ATBasics/Populations/Blind/images/TABkey.gif" \* MERGEFORMATINET 


  para ir de una pregunta a la otra. Después lo guarda y nos lo envía por correo 


	Apreciado cliente, aquí en  SAMMY THOMAS S.L.U Correduría de seguros, nuestro objetivo es buscar la mejor cobertura y precio posible para todos nuestros clientes, de las 25 compañías con quienes trabajamos. Por esta razón necesitamos que nos rellene este formulario con los más detalles posibles, ya que cada compañía solicita diferente información. Muchas gracias.

	 FORMCHECKBOX 
 SOLICITUD:
	 FORMCHECKBOX 
 SOLO PRESUPUESTO:
	 FORMCHECKBOX 
 MODIFICACIÓN DE MI POLIZA Nº :                              

	NOMBRE DEL COLABORADOR:                              

	TOMADOR

	Nombre      
	Apellidos:      

	NIE / NIF / CIF / DNI /PASSPORTE :       Nacionalidad: 

	Calle:        Nº :       Planta:       Letra:      

	Cuidad:       Código Postal:        Provincia:      

	País:      
	Profesión / Actividad:      
	Teléfono:      

	Móvil :       
	Fecha de nacimiento:  
	E-Mail      

	Sexo: Hombre:   FORMCHECKBOX 
   Mujer:  FORMCHECKBOX 
  Estado Civil: Casado   FORMCHECKBOX 
 Soltero    FORMCHECKBOX 
 Separado    FORMCHECKBOX 
 Divorciado    FORMCHECKBOX 
 Viudo    FORMCHECKBOX 
 

Pareja de Hecho    FORMCHECKBOX 


	Datos Bancarios ( Solo necesario si quieres hacer una póliza, no cuando solicitas un presupuesto ) 

	IBAN

    
	Código banco
	Código oficina
	Dígito control
	Nº de cuenta

	
	    
	    
	  
	     

	DATOS ASEGURADOS

	ASEGURADOS
	NOMBRE Y APELLIDOS
	FECHA NACIMIENTO
	DNI
	PARENTESCO (*)

	1
	                                                                     
	     
	     
	                             

	2
	                                                                     
	     
	     
	                             

	3
	                                                                     
	     
	     
	                             

	4
	                                                                     
	     
	     
	                             

	5
	                                                                     
	     
	     
	                             

	6
	                                                                     
	     
	     
	                             

	7
	                                                                     
	     
	     
	                             

	8
	                                                                     
	     
	     
	                             

	9
	                                                                     
	     
	     
	                             

	10
	                                                                     
	     
	     
	                             

	(*) PARENTESCO: C = CONYUGE, H = HIJOS, P = PADRES, F = RESTO DE FAMILIARES, O = OTROS, TI = TITULAR 

	GARANTIAS (Comunes a todos los asegurados)

	 FORMCHECKBOX 
 GESTION Y GASTOS DE SEPELIO                         CAPITAL ASEGURADO:       €

	 FORMCHECKBOX 
 Capital adicional para gastos de sepelio               CAPITAL ASEGURADO:       €

	 FORMCHECKBOX 
 ASISTENCIA POR FALLECIMIENTO: -Traslado nacional y Internacional – Libre elección de cementerio – Gastos Médicos y Legales – Servicios especiales – Gestión de duelo – Servicio de gestoría – Gestión del final de la vida Digital                        

	 FORMCHECKBOX 
 ASISTENCIA FAMILIAR:  - Asistencia en Viaje  - Servicios de ayuda a domicilio  - Tele asistencia -  Segunda Opinión  Médica   - Servicios orientación telefónica  (Médica, Psicológica, Jurídica y Social)   - Acceso a Servicios Médicos y Dentales

	GARANTIAS OPCIONALES

	 FORMCHECKBOX 
  Garantía de Fallecimiento Por Accidente: Mínimo 3.000€ y Máximo 30.000€ CAPITAL ASEGURADO:       €

	 FORMCHECKBOX 
  Invalidez Absoluta y Permanente por Accidente: Mínimo 3.000€ y Máximo 30.000€ CAPITAL ASEGURADO:       €

	 FORMCHECKBOX 
  Garantía Hospitalización por Enfermedad o Accidente: Subsidio diario Mínimo 10€ y Máximo 50€ 

CAPITAL ASEGURADO:       € (Periodo de indemnización 120 días)

	 FORMCHECKBOX 
  Garantía de Asistencia Pedagógica. Educasa

	 FORMCHECKBOX 
  Garantía de Repatriación para extranjeros residentes en España:   País:                              

	BENEFICIARIOS

	 FORMCHECKBOX 
  El cónyuge, y en su defecto por orden excluyente, hijos, padres y herederos legales:                              

	 FORMCHECKBOX 
  Designación expresa::                              

	¿Proviene de otra entidad con el seguro de Decesos o Repatriación?  Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	

	Prima actual
	Si tu respuesta ha sido Si ¿Cuánto está pagando por su póliza actual?  

	Fecha efecto
	¿Cuándo quiere comenzar la póliza?  (a 0 horas) 

	Forma de pago
	Anual  FORMCHECKBOX 
Semestral  FORMCHECKBOX 
 Trimestral  FORMCHECKBOX 
 Mensual  FORMCHECKBOX 
 Recibo mínimo 12€ para pago mensual

	La legislación aplicable es la española y la Dirección General de Seguros dependiente del Ministerio de Economía y Hacienda, el organismo de control.

	Este documento es sólo un cuestionario, y no tiene validez como solicitud conforme la ley 50/1980 de la ley del Contrato de Seguros


	La complementación de los datos personales antes solicitados es totalmente  voluntaria, pero necesaria para el mantenimiento de las relaciones y el cumplimiento del contrato de seguro.

Los datos facilitados  se incluirán en ficheros automatizados que se conservarán, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica de regulación del tratamiento automatizado de los datos de carácter personal, de forma confidencial por  SAMMY THOMAS CORREDURÍA DE SEGUROS. El solicitante podrá dirigirse a la Sociedad para pedir su consulta, actualización, modificación o cancelación, si así lo desea.

El/los abajo firmante/s otorga/n su consentimiento expreso para que dichos datos puedan ser cedidos a otras entidades aseguradoras u organismos públicos o privados relacionados con el sector asegurador, con fines para solicitar proyectos y o la emisión de pólizas conforme con las condiciones solicitados. Tendrán acceso a tales datos personales, que podrán ser utilizados para ofrecer al solicitante ofertas, servicios y productos que sean de su interés. ACEPTO  FORMCHECKBOX 


	El suscrito Solicitantes declara haber contestado con toda sinceridad a las preguntas anteriores y reconoce que las respuestas dadas deben de 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    


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


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


Correo: admin@sammythomas.com





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











