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En ASISA VIDA gueremos darte un empujon para que la vuelta al cole sea mas facil
que nunca. Por eso, del 15 de septiembre al 15 de octubre, contratando nuestro
seguro ASISA Vida Tranquilidad o ASISA Vida Tranquilidad Proteccion Hipoteca, CONTRATALO
disfrutaras de un descuento del 20% en tu poliza para siempre. ANTES DEL

15 DE OCTUBRE
Vuelve a la rutina con la garantia y la seguridad de que tu familia y/o tu hogar estara
protegida economicamente, pase lo que pase.

El descuento aplica tanto a ASISA Vida Tranquilidad como a ASISA Vida Tranquilidad Proteccidn Hipoteca.

100.000 € 150.000 € 200.000€
Edad Fall. Fall+IPA Fall. Fall.+IPA Fall. Fall.+IPA
30 37,04 € 63,86 € 55,55 € 95,80 € 74,07 € 127,73€
35 47,59 € 7740 € 71.39€ 116,11 € 95,19€ 154,811 €
40 84,47 € 120,24 € 126,71 € 180,37 € 168,95 € 240,49 €
45 142,45 € 206,43 € 213,67€ 309,80 € 28459€ 413,07 €
50 232713€ 332,59€ 349,09€ 498,88 € 465,46 € 665,18€

Prima minima anual para 2024. Impuestos incluidos.

OFERTA ESPECIAL:

[1] Promocion valida hasta el 15 de octubre de 2024. Solo seran validas las solicitudes recibidas a partir del 15 de septiernbre de 2024.
Segures que entran en la promocian: ASISA Vida Tranquilidad y ASISA Vida Tranquilidad Proteccion Hipoteca.

Mas informacion en asisa.es E SI
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ASISAVIDA SEGURAS, SAU.L, inscrita 2n el Registra Marzantil de Madrid, Tomo 34.0%4, F

Domicilio Social Juan Ignacio Luca da Tena, 17 -

Solicitud de S
GSIsa Ulda *‘ Asisa Vi:aI?R‘;ANO?JILel%l:'lg

Cliente/Producto: 22594 / 408017 Delegacion:
Mediador: Codigo: N.I.LF./N.LE.:

TOMADOR DELSEGURO | Fecha efecto [obligatorio): / /
N.ILF/N.LE.: Nombre y apellidos: -
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAMA): [/ / Sexo: | Hombre | Mujer  Estado Civil:

Profesion (actividad que realizal:
Actividades de riesgo (trabajo/ocio): _lsi _INo  Describa:

Domicilio: Cadigo Postal:

Poblacion: Provincia:
Tel. fijo: Tel. Mévil [obligatorio):
Correo Electrénico [obligatorio):

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA

o I I N

Forma de pago: | Anual || Semestral | Trimestral _| Mensual

| ASEGURADO 1 [si es distinto del tomador) _

N.I.LF/N.LE.: Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento [DD/MM/AAAA): / / Sexo: | | Hombre | Mujer  Estado Civil:
Profesion [describa en qué trabaja, qué hace):

Actividades de riesgo [trabajo/ocio): . 1Si | No  Describa:

Domicilio: Codigo Postal:
Poblacidn: Provincia:
Tel. fijo: Tel. Movil (obligatorio):

Correo Electronico (obligatorio):

BENEFICIARIO(S) [a falta de designacitn expresa, herederos legales)

En caso de seleccionar herederos legales no es necesaria la designacion expresa.
En caso de incapacidad el beneficiario es el asegurade salve designacion expresa del tomador.

'GARANTIAS Y OPCIONES

Capital a asequrar [desde 18.000 hasta 600.000€): I 1
Fallecimiento por cualguier causa [obligatorial: Xsi [ No
Incapacidad permanente y absoluta por cualguier causa: st L No
Fallecimiento accidente: [ s | No
Incapacidad permanente y absoluta por accidente: Llsi LN
Fallecimiento accidente de circulacion: | Isi [ No
Incapacidad permanente y absoluta por accidente de circulacion: [ s l__J No

Cancer ginecoldgico femenino: | Si | No 10000€ | | 20000€ | 300006 |
(Este capital no puede superar al capital solicitado por fallecimiento).

No olvide incluir la fotocopia de su DNI o documento identificativo.

M-07-23
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1.- Estatura: Cms. Peso: Kgs.

2.- (Estaincapacitado total o parcialmente, presenta algtn defecto invalidante o ha iniciado algin tramite para obtencion de la incapacidad?
LIsi LINo Detalle:

3.- a] Durante los 5 Gltimos afios ;ha interrumpido su actividad como consecuencia de enfermedad / accidente por mas de 10 dias sequidos?
LISi [ INo Fechay motivo:
b) ;Se encuentra en situacion de baja laboral o médica actualmente? (no considerar baja por maternidad o paternidad).

[ ]si | | No Detalle:

4.- (Fuma o ha fumado anteriormente? ;Consume o ha consumido alcohol o drogas?
L JSi  |_JNo Cantidad, tipoy frecuencia:

9.- (Toma alguna medicacion, esta siguiendo o le han recomendado algun tratamiento médico o quirdrgico, o esta pendiente de
recibir el resultado de alguna prueba médica?

L|si LI No  Encaso afirmativo describa e indique fecha:

6.- ;Padece o ha padecido trastorno, lesién, o alteracién o alguna de las siguientes enfermedades: cardiaca, circulatoria, hematologica,
respiratoria, dermatologica, neurolégica, psiquiatrica/psicoldgica, hepética, digestiva, reumatolégica, traumatolégica, endocrinolégica,
renal, urogenital, ginecoldgica, accidente cerebro-vascular, cancer/tumor, enfermedad degenerativa del sist. nervioso, oftalmoldgica,
auditiva, sindrome o malformacian congénita, autoinmune, VIH/Sida, hipertension, calesterol, diabetes, hernia u otras?

LJsi  LINo Encasoafirmativo describa e indique fecha:

Fecha y diagnostico: Fecha y diagndstico:

Tratamiento: Tratamiento:

Estado actual: Estado actual:

Fe?a ydiagnéaico:_ _ | Fechay diagnostico: - -
Tratamiento: Tratamiento:

Estado actual: Estado actual:

Por favor, amplie aqui sus respuestas.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Si tu respuesta es "SI” en ambas finalidades, solo tienes que marcar esta casilla ||

Para que ASISA Vida me remita informacion personalizada de empresas del Grupo ASISA y otras empresas con las que colabora, SiLJ
Para que ASISA Vida comunique mis datos a las empresas del Grupo ASISA y colaboradoras, con La finalidad de que me informen de sus productos y 5L
servicios. La lista de las empresas colaboradoras esta a disposician del cliente en https://www.asisavida es/informacion-adicional-rgpd/. '
Responsable ASISA VIDA SEGUROS S.A.U.

Finalidad - Atender, gestionar y ejecutar la prestacion de servicios de Lu solicilud de seguro

- Recibir comunicacionss persoralizadas de ASISA Vida sobre sus sequros y Servicios propios asi como realizar encueslas de opinion

La base legal para el tratemiento de tus dates se encuentra en la ejecucion del contrato de sequro entre el tomador y ASISA Vida, el cumplimiento de obligaciones
legales, en el interés legitimo, asi como en el consenlimiento.

- Entidades, oe‘Famsmos e instituciones que pudieran acreditar un interés legitime u obligacidn legal.
- Empresas del Grupo ASISA y entidades colaboradoras, en caso de haber obtenido tu consentimienta.

Fuedes ejercitar los derechos de accese, rectificacion o supresion, limitacion del tratamiento, oposicion, partabilidad de los datos o ano ser objete de una decisidn

Legitimacion

Destinatarios

Derechos besada Gnicamente en el tratamiento automatizade, 2si como oponerte al envie de comunicaciones electrénicas a través del buzon DPOM@grupoasisa.com.
Informacion Puedes dirigirte-al Delegado de Proteccion de Datos (OP0) del Grupo ASISA (DPOBgrupoasisa.com], asi camo consultar la infermacion adicional y
adicional detallada sobre Proteccién de Dalos en |z web de ASISA: htlps://www.asisavida es/informacion-adicional-rgpd/.

El Tomador/Asegurado abajo firmante declara haber respendido de forma veraz y sincera a las preguntas incluidas en la Declaracion de Salud, que
constituyen la base para la valoracion del riesgo por parte de ASISA VIDA SEGUROS, S.A.U., asumiendo las consecuencias legales de la reserva o
inexactitud en la informacion facilitada, de conformidad con lo previsto en el articulo 10 y concordantes de la Ley 50/80, de Contrato de Seguro, que
podran dar Lugar, si medié dolo o culpa grave en la presente declaracion, a la pérdida del derecho a la prestacion en caso de siniestro.

En ,a de de 20

El Tomador de seguro: El Asegurado [si es distinto del tomador):

Antes de firmar repase la solicitud y compruebe que ha contestado en todos los apartados.




