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SOLICITUD DE SEGURO
COMBINADO DEL CAZADOR

[SESTICI o Jf e -
Mediado por: C.S. ORTEGA GESTION ASEGURADORA S.L
POLIZA NUMERD AGENCIA FECHA DE EFECTC
NIF/ CIF Facha de nacimianto - -
1 |':‘ Apellidos
Lt = o
0 fc vy Nombre
w &
E = Domicilic Teléfono
ao
o= Localidad Cod. Postal
Clave
Provincia Localidad
D EL ASE E TO DE T
ATOS DEL ASEGURADD (SI ES DISTINTO DEL SOLICITANTE) NIF/ CIF Fecha de nacimiento _ _
Apellidos
vy Nombre
DOMICILIC Cod NOMBRE
OELOORY. | sy Oficina D.C. CTA. ENTIDAD
OPCIONES DE CONTRATACION (Ver dorso para cobertura y limites)
PRIMA TOTAL
E OPCION 1 { R.C.S. Obligateria; Defensa y Fianzas judiciales y Asistencia) 17,958 €,
OPCION 2 { R.C.S. Obligatoria; Defensa y Fianzas judiciales; R.C.5. Volunkaria y Asistencia) 24,32 €,

{ R.C.5, Obligatoria; Defensa y Fianzas judiciales; R.C.5. Voluntaria; Accidentes Corporales; Dafios a las armas y

OPCION 3, T-mr 3543 €
OPCION & ({ R.C.S. OBIigatnl'ia: Defanza y Fianzas judiciales; R.C.5. Voluntaria; Accidentes Corporales; Dafios a las armas! Muerte 37.02€

o de un parro ¥ Asistencia) o i}
opctén s L RACS. Cbligatoria; Defensa y Fianzas judiciales; R.C.5. Voluntaria; Accidentes Corporales; Dafios a las armas; Muerte 3m,62 £,

de dos perros v Asistencia)

Muerte de los perros (Cumplimentar los datos siguientes):
Capital Asegurado

Nombre por 2l que atienda Raza N? Identificacidén Color F. Nacimianto (méx. 300,51 €. por perro)
Forma de Pago I:l 2 I:l | Pericdo de
i Unica Anual
g de las primas cobertura Del - - Al - -
"& Prima
g Neta £, Impuestos €. Consaorcio €.
TOTAL £,

DURACION DEL SEGURO
El importe de la prima total de |la opcidn tiene que abonarse a la firma de esta sclicitud para que surta efecto el seguro v se renovarég anualmente =i e
apartado de domiciliacidn bancaria estd cumplimentade. La validez del seguro es por un afic a partir de la fecha de efecto.

g BENEFICIARIO

g

E En caso de invalidez el propic Assgurado. Si no existe designacidn expresa, en caso de fallecimiento del Asegurado, seguira el siguiente orden de preferencia:

1o El cényuge no separade del asegurade; 22 Los hijos del asegurado ; 3 Sus herederos legales.

. Fara el aseguramiento de las opciones 3, 4 6 5 debe cumplimentarse la siguiente DECLARACION DEL ESTADO DE SALUD (si alguna
L og —w |'espuesta es afirmativa, no puede otorgarse la cobertura de Accidentes Corporales).
3_.5.‘,",5:% £ Tiene mds de 65 afics? SIO NOO
&ﬁaggg £ P_adece o ha padecido c_-ulg..l_wa e'j"ermedad grave, _sigue tratamiento prelongado per algin motivo ? _ SIO NOo O
é wo E £ Tiene algun defecto fisico, invalidez o mas de 7 dicptrias 7 SIO No O
= < En aquellos casos en los que el Solicitante v el Asegurado no sean la misma persona se entenderd que este ultimo declara que todos los

datos recogidos en esta solicitud son ciertos, v da su consentimiento para la tramitacién de dicha solicitud.

El Solicitante del seguro declara haber contestado confirme a la verdad a las preguntas de esta solicitud. & efectos de lo establecide en la vigents
normativa sobre Proteccion de Datos de Cardcter Personal, el Solicitante {Asegurado en su ca.;o] consiente a que, los datos personales (incluso los de
salud) facilitados al Mediador v, en su caseo, al Contratante Colectivo, sean incluides por la Entidad Aseguradora en un fichero, v a su tratamiento
posterior, al ser preceptiva su cumplimentacién para valorar y delimitar el riesgo v, en consecuencia, para el inicio v desarrollo de la relacién contractual,
siendo destinataria y responsable del fichero Caja de Seguros Reunidos, Compaﬁl’a de Segures y Reaseguros, S.A. -CASER-, con domicilio en 28050
Madrid, Avenida de Burgos n® 109, donde el Sclicitante {Asegurado en su caso) podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacidn v
oposicidn al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al Director del Departamento Juridico-Técnico. Asimismo autoriza a que sus datos personales
puedan ser cedidos a Entidades del Grupo Caser, aceptande que por éstas se le remita informacion sobre cualguier producto o servicio que
comercialicen, asi como a la Entidad Reaseguradora. Los datos que se recaben pueden ser cedidos a ficheros comunes a los efectos de lo establecido en
el texto Refundido de la Ley de Ordenacién v Supervision de los Seguros Privados.

El Tomador/Asequrado de la pdliza declara haber recibido con anterioridad a la firma del presente documento, toda la informacion
reguerlda por el Artll:ulo 107 del ROSSP. Asimismo, declara conocer y mostrar su l:onformldad con el contenldo de las Condlcmnes

se corresnonden con Ias exclusmnes ' clausulas Ilmltatlvas del contrato Igualmente auto riza el cargo correspon dlente en Ia cuenta de

domiciliacion de aguellos recibos presentados por la Aseguradora.

Hecho y firmado en .. . de .. de ..
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EL SOLICITANTE EL ASEGURADO

ENTIDAD ASEGURADORA
. MEDIADOR
. ASEGURADO

1.
2
2



COBERTURAS Y LIMITES DEL SEGURO COMBINADO DEL CAZADOR

GARANTIAS SUMAS ASEGURADAS
COBERTURAS BASICAS

- Responsabilidad Civil de Suscripcion Obligatonia 90.151,82 €. por victima

- Defensa y Fianzas judiciales INCLUIDAS
GRUPO A - Responsabilidad Civil de Suscripcion Voluntaria . 60.101,21 €. por stro. vy afio de

segura

GRUPO B - Accidentes Corporales

- Fallecimiento Accidental 30.050,61 €.

- Invalidez Permanents accidental 30.050,61 €.

- Asistencia sanitaria 601,01 €.
GRUPO C - Darios a las armas { Franquicia 10% del importe de cada siniestro con un minimo de Max. 450,76 €. Por stro. y afio de
12,02 €). seguro
GRUPO D - Muerte del perro Max. 300,51 €.
GRUPO E - Asistencia Complementaria INCLUIDA

Riesgos Extraordinarios en cuanto 2 la cobertura de Accidentes Corporales | & cargo del Consorcio de
Compensacion de Seguros)

DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 3° DE LA LEY 50/80 DEL CONTRATO DE SEGURO, EL

SOLICITANTE DECLARA:

1. Que expresamente ratifica las declaraciones realizadas en este cuestionario formando parte integrante de la poliza y
documento base para la aceptacién y tarificacion del riesgo por parte de CASER.

2. Que los datos relativos al Asegurado y muy especialmente, los referentes a la edad y estado de salud, son los
declarados, constituyendo los mismos circunstancias esenciales para la valoracion y aceptacion del riesgo, aceptando
expresamente en caso de reserva o inexactitud en la descripcion del riesgo las consecuencias previstas en los
Articulos 11, 13, 14 y 15 de las Condiciones Generales de la Poliza en relacion con los Articulos 10, 11, 12y 13 de la
Ley 50/80 de Contrato de Seguro.

3. Que conoce y en este momento recibe las Condiciones Generales de la poliza.

4. Que conoce y expresamente acepta las exclusiones de cobertura contenidas en los Articulos 1, 2, 3 y 4 de las
Condiciones Generales de la Pdliza.

OBSERVACIONES

Enviar por fax 981 20 88 706
Correo: csorfega@csortega.com

Curros Enriquez n? 43 local 8 15002 La Corufia

En cumplimiento de la Ley de Servicios de la Sociedad de la Informacion vy de la Ley Organica de Proteccidn de Datos de Caracter
Personal le comunicamos que los datos personales solicitados en estos formulanos son los imprescindibles v, por lo tanto, totalmente
obligatorios para que LA CORREDURIA puesda dar una respuessta comercial; aceptéandose por £ste gue sus datos personales sean
registrados en un fichero automatizado, titularidad de C.5. ORTEGAGESTION ASEGURADORA S.L. y situado en su Centro de
Proceso de Datos & Corufia, of Curros Enriguez n? 43 local 8 15002, sobre el cual los afectados podran ejercitar los derechos de
acceso y, en su caso, de rectificacion, cancelacion y oposicion por escrito. Los datos contenidos en estas paginas tienen un valor
meramente informative, pudiendo no estar actualizados los mismos. C.5. ORTEGA GESTION ASEGURADORA S.L., se reserva =l
derecho de actualizar la informacidn en cualguier momento v de modificar su contenido, C.S. ORTEGA GESTION ASEGURADORA
S.L. no se responsabiliza de la incomrecta utilizacion o interpretacion erronea de esta informacion. Este cuestionario es una
solicitud de informaciéon y como tal no otorga ningun tipo de cobertura sobre el riesgo mencionado.

FIRMA Y SELLO DEL SOLICITANTE FIRMA Y SELLO DEL AUXILIAR

C.% ORTEGA GESTION ASEGURADORA 5.L. CIF B15T62420. CORREDURIA DE SEGURQS inscrita en el registro de la Xunta de Galicia con n® GX029 susecrito
seguro de RC Profesional por importe de 1.800.000€. Miembro del Colegio de Mediadores de Seguros de La Corufia. Miembro de la Asociacion Gallega de
Corredores y Corredurias de Seguros.



