
solicitud/cuestionario
Zurich Accidentes

Forma de pago
domiciliado: 

Apellido 1

PoblaciónCódigo postal

Datos del tomador

Efecto Vencimiento

Mediador productor

Mediador cobro 1er. r e c i b o

Mediador cobro sucesivos

Banco/Caja

Sucursal Dígitos control

Titular cta.

Nº Cuenta

Fecha nacimientoSexo: Hombre Mujer

Domiciliación bancaria

Datos del Negocio

Nº Póliza Nº Póliza reemplazada Anual 
Fracc. semestral
Fracc. trimestral     

Nota: En las contestaciones       señalar con X lo que proceda.

Tipo persona: Jurídica Nacionalidad: Española

N.º

Idioma

Teléfono

Datos intermediario

Física Extranjera

Tipo de documento: CIFNIF Permiso de residenciaPasaporte Otro Nº

Domicilio

Apellido 2

Nombre Razón social

Código Descripción

Datos del asegurado (Cumplimentar si es distinto del tomador)

Tipo de documento: CIFNIF Permiso de residenciaPasaporte Otro Nº

Si extranjera, indicar nacionalidad

Apellidos

PoblaciónCódigo postal

Piso/Pta./Esc.N.º

Teléfono

Domicilio

Nombre

Entidad

Declaraciones del asegurado
El asegurado declara que:

No padece o ha padecido ninguna enfermedad crónica, congénita, persistente, defecto físico, anquilosis o diabetes.
No tiene ninguna mutilación, invalidez o secuelas graves.

No es sordo ni sufre miopía con más de 4 dioptrías en alguno de los ojos.
No ha sufrido intervención quirúrgica ni tiene prevista ninguna.

No tiene contratadas otras pólizas de Accidentes o Enfermedad.

En caso de no ser cierta alguna de las anteriores afirmaciones detallar:

Maneja maquinaria industrial o agrícola
Maneja materiales corrosivos, explosivos o tóxicos
Conduce ciclomotores o motocicletas (para personas menores de 27 años)

Fecha nacimiento Actividad profesional que realiza

Detalle de la profesión

Régimen Laboral: Cuenta Propia Cuenta Ajena

Riesgos de especial agravación

Utiliza máquinas de corte, mordedura o presión
Realiza inmersiones con aparatos de respiración

Detalle de actividades y/o riesgos agravantes:

Piso Esc.Pta.



Garantías asegurables (cobertura 24 horas) Capital

1) Muerte por Accidente

1.1.- Capital suplementario Accidente Circulación:

El Tomador y/o asegurado declara que son exactas las respuestas que contiene la presente Solicitud/Cuestionario de seguro, siendo responsable de las ine-
xactitudes del mismo, de acuerdo con el artículo 10 de la Ley de Contrato de Seguro, obligándose a comunicar a la Entidad Aseguradora cualquier variación
que se produzca durante la vigencia del seguro. Igualmente reconoce haber recibido toda la información requerida según R.D. 2486/1998.
Nuestra Entidad es Zurich España, Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A., con C.I.F. nº A-28360527 (inscrita en el Registro Mercantil de Barcelona; Tomo
31.069, folio 12, hoja número B184183; Inscripción 261) con dirección y domicilio Social, en Vía Augusta, 200; 08021 Barcelona. Correspondiendo a la
Dirección General de Seguros del Ministerio de Economía y Hacienda el control y supervisión de las actividades de esta Entidad.

Protección de datos - Los datos de carácter personal, de cumplimentación voluntaria, se incluirán en ficheros cuya finalidad es establecer, mantener y
cumplir el objeto de la relación contractual, la viabilidad de la cual puede quedar sujeta a la disponibilidad de algunos de estos datos. Igualmente, se utili-
zarán para el análisis de perfiles comerciales y el ofrecimiento de productos o servicios por parte de las entidades Zurich España, Zurich Vida y Zurich Life, u
otras sociedades vinculadas legalmente a las anteriores. En todo momento el interesado podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y
oposición, mediante comunicación escrita dirigida a la entidad Zurich contratante, responsable de los ficheros y su tratamiento, con domicilio en Vía
Augusta 200, 08021 - Barcelona, (Dpto. Atención al Cliente).

Los datos personales serán tratados de forma confidencial, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley 15/1999, sin cesión a otras entidades salvo aquellas cesio-
nes motivadas por la gestión de reaseguro o coaseguro, tratamientos estadísticos y estudios de calidad, análisis de riesgos y prevención de siniestralidad, o
vinculadas a la gestión de la prestación en caso de siniestro.

Para todo lo cual el solicitante manifiesta expresamente su consentimiento.

En ........................................................................ a ............... de ..................................................... de .................
El Mediador                                                     El Tomador y/o Asegurado                                       Por la Entidad Aseguradora

Opción B: Muerte 3.000 euros
Invalidez Permanente Normal 60.000 euros

Observaciones

- Muerte

- Invalidez Permanente

2) Muerte por infarto de miocardio

3) Invalidez Permanente Accidente:            Normal             Progresiva 250              Progresiva 400

4) Incapacidad temporal Accidente pagadera desde el día:             9                16              31

5) Gastos de Asistencia Sanitaria Accidentes

6) Dieta complementaria Hospitalización accidentes

7) Incapacidad temporal Enfermedad pagadera desde el día:            16               31               61

8) Intervención Quirúrgica Enfermedad

9) Dieta complementaria intervención Quirúrgica Enfermedad

10) Asistencia en Viaje

11) Cobertura Familiar (1) 

Opción A : Muerte 3.000 euros
Invalidez Permanente Normal 30.000 euros

12) Asistencia en reclamación de daños corporales
Prima total (impuestos incluidos) ............................

(1) información adicional a cumplimentar en caso de haber contratado la garantía Cobertura Familiar:

Asegurado Fecha nacimiento Nombre

cónyuge

hijos

Beneficiarios en caso de fallecimiento ...........................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................


