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— Datos del nuevo colegiado/asegurado

Nombre:.....ccoovviiiiiiiiiiiinan, Apellido d:..oo e Apellido 2. ..o
N 1= 2] | =T (oo [=Yo 1o TR ¢Ejerces por cuenta propia? []si[]No
Fecha Nacimiento:....... {....... [ooeiin. Sexo:.....oenn... Estado Civil:i........ccoooeinnnt NO HijoS . oiiiiiiiiiieieeenes
(] =T oT o1 (0] o N PP G
PODIaCION ... PrOVINCIA: . e
I 1 T e-maili..o ¢Eres zurdo? []si []NO

El asegurado declara que no esta incapacitado ni total o ni parcialmente para el trabajo, ni padece ningun
defecto fisico o limitacidon funcional, enfermedad diagnosticada o patologia en estudio, ni practica ninguna
profesion, deporte, aficion o actividad violenta y/o peligrosa.

— Beneficiarios

|:| Cdényuge e hijos por partes iguales en caso de fallecimiento
|:| Cényuge, y en su defecto, los hijos del matrimonio por partes iguales en caso de fallecimiento

|:| Herederos legales en caso de fallecimiento |:|Otros: ................................................................
(En caso de incapacidad absoluta o parcial, el beneficiario sera el propio Asegurado)

Coberturas y sumas asequradas

Este seguro de accidentes es gratuito el primer afio para nuevos colegiados y consta de las coberturas y capitales

asegurados siguientes:

Incapacidad Permanente Absolutaporaccidente. .. ... .00

Incapacidad Permanente Parcial poraccidente................c..ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnn.,

Adicionales: Implantacion de protesis OrtopPediCa. .........o.oiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiii i 5.000 euros
Cituglaplasticareparadora .. ... .. ... .. ... ... ... . .. ... 2.500 euros
Adaptacion de la vivienda, el despacho y/o automovil..............oooiviiiiiiiiiiieiiiiiinn. 2.500 euros

Fallecimiento por Accidente . ... ... ... 50.000 euros

Adicionales: Adelantoparagastosdesepelio............................................ ... 2.500 euros
Asesoramiento legal a los beneficiarios.

Aungue las sumas aseguradas estan expresadas en forma de capital, podran percibirse, a eleccion del beneficiario, en forma
de renta o de capital de pago unico.

Entidad aseguradora: MUTUALIDAD GENERAL DE LA ABOGACIA, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija. Inscrita en el Reg. de Entidades Aseguradoras, Sec.
Prevision Social con el n® 2131- CIF: G-28/024149- Dom. Soc. Serrano 9-28001 Madrid

Los datos que se recogen en esta declaracién son necesarios para valorar y delimitar el riesgo. El solicitante declara que todo cuanto anteriormente figura
es veridico, no habiendo ocultado nada que pueda desvirtuar la apreciaciéon del riesgo.

En cumplimiento de la Ley Orgéanica 15/1999, de proteccion de datos de caracter personal, la Mutualidad General de la Abogacia te informa de que los datos personales
que aportas, junto a los obtenidos durante la vigencia del contrato en tu condicién de mutualista, seran incluidos en sus ficheros de datos de caracter personal para la
gestion de los productos o servicios contratados. Salvo que indiques lo contrario marcando esta casilla O, tus datos seran utilizados también para enviarte informacion,
incluso por medios electrénicos, sobre los productos y servicios de la Mutualidad, referencia de los Convenios de Colaboracién que suscriba y para impulsar ofertas en el
ambito del Club del Mutualista. En cualquier momento puedes oponerte a dicho uso en la direccion de e-mail buzon@mutualidadabogacia.com o en el teléfono de
atencion al mutualista 902 255 050. Igualmente, puedes ejercer tus derechos de acceso, rectificacion y cancelacién y oposicion dirigiéndote por escrito a la Mutualidad,
C/ Serrano, 9, 3°, 28001 Madrid. Salvo que marques esta casilla (3, autorizas a la Mutualidad para que tus datos puedan ser comunicados a terceras entidades de los
sectores de gran consumo, telecomunicaciones, financiero y seguros, ocio, formacién, automocién, energia y suministros y ONG que hayan alcanzado acuerdos de
colaboracién con nosotros para ofrecer a nuestros miembros sus productos o servicios en condiciones especialmente ventajosas. En caso de que nos proporciones datos
de terceros, es tu responsabilidad haberles informado de todo lo previsto en esta clausula y haber obtenido su consentimiento.

BN A A€t de........... El nuevo colegiado
ES NECESARIO CUMPLIMENTAR FECHA Y FIRMA

En caso de que quieras ampliar y/o que tu seguro se prorrogue al finalizar el
Periodo de cobertura gratuita de un afio, cumplimentar el dorso

Cddigo interno (a cumplimentar por la Mutualidad)

Envia esta solicitud a la Mutualidad para que el seguro entre en vigor,

utilizando el sobre respuesta adjunto que no necesita sello.




Marca con una X lo que proceda si deseas ampliar y/o que tu seguro

se prorrogue al finalizar el periodo de cobertura gratuita:

[ si, deseo ampliar la suma asegurada y que mi seguro se prorrogue al finalizar
el periodo gratuito de un afo, pasando de una suma asegurada de 50.000 € a:

= Incapacidad Permanente por accidente: [] 100.000 € [ 125.000 € [] 150.000 € [] 200.000 € [] 250.000 € [] 300.000 €
- Fallecimiento por accidente: [J100.000 € [J125.000 € [ 150.000 € []200.000 € []250.000 € []300.000 €

Las coberturas de Incapacidad Permanente y /o Fallecimiento se pueden ampliar hasta las sumas aseguradas que
se indican, abonando las cuotas que corresponden al aumento:

CUOTAS MENSUALES @

Suma asegurada Incapacidad Permanente Fallecimiento
o er o er
1°" afio 2 Y 3 sucesivos 1°" afio 2 Y 3 sucesivos
ano ano

100.000 € | 022€®  0,44€® 0,88€ | 0,82€® 163€® 3,27 €

150.000 € 0,44€® 0,66€® 1,33 € 1,63€® 245€® 4,90 €

250.000 € 0,88 € @ 1,10 €@ 2,21 € 3,27 €@ 4,09 € @ 8,17 €

(1) Excluidos Consorcio y CLEA que se abonaran en el primer recibo de cada aniversario de la pdéliza (maximo 1,92 € anuales).
(2) Cuotas para nuevos Mutualistas menores de 50 afios.

[ si, deseo que mi seguro se prorrogue al finalizar el periodo gratuito de un afio,

pero sin aumento de la suma asegurada

En caso de que trascurrido el primer afio desees prorrogar el seguro con las mismas sumas aseguradas que el
seguro gratuito inicial, las cuotas seran las que se indican en el cuadro siguiente:

CUOTAS MENSUALES ®

Suma asegurada Incapacidad Permanente Fallecimiento
1°" afo 2°y 3°"afio  sucesivos 1°" afo 2°y 3°"afio  sucesivos

(1) Excluidos Consorcio y CLEA que se abonaran en el primer recibo de cada aniversario de la pdliza (maximo 1,92 € anuales).
(2) Cuotas para nuevos Mutualistas menores de 50 afios.

Informacioén sobre la cuotas y préorroga del seguro

Las cuotas correspondientes a la cobertura de 50.000 € de suma asegurada para caso de Incapacidad Permanente y
Fallecimiento derivados de accidente estan bonificadas al 100% (la cuota ordinaria seria de 25,23 euros) durante el primer afio.

Sobre el resto de suma asegurada que se contrate, hasta 150.000 euros, se aplicara a los menores de 50 afios una bonificacion
del 50% de la cuota durante el primer afio.

Para el segundo y tercer afo, se bonificara a los menores de 50 afios el 50% de la cuota correspondiente al total de la suma
asegurada. A partir del cuarto afio, la cuota a pagar sera la que corresponda a las coberturas contratadas.

El contrato se prorrogara automaticamente cada afo, a no ser que una de las partes no lo desee y lo comunique por escrito con
un minimo de antelacién de dos meses. No obstante, puedes rescindir el contrato en cualquier momento, tomando efecto la baja
al dia siguiente del vencimiento de la proxima cuota o fraccion de la misma siempre que la recepcion se realice con por lo menos
quince dias antes del final del mes.

En cualquier caso, el seguro se extinguira cuando el Asegurado cumpla 70 afios, fallezca o sea indemnizado por incapacidad
permanente.

Datos bancarios y forma de pago (s6lo en el caso de que desees ampliar o tengas

previsto prorrogar tu seguro)
Datos bancarios: [] Deseo domiciliar los recibos en la siguiente cuenta bancaria:

Entidad Oficina G N© Cuenta

| |

Forma de pago: [dAnual [ Semestral [ Trimestral [1 Mensual

(en caso de fraccionamiento de pago, el importe minimo por recibo debe ser de 5 euros)

MUTUALIDAD GENERAL DE LA ABOGACIA, Mutualidad de Previsién Social a Prima Fija. Inscrita en el Reg. de Entidades Aseguradoras, Sec. Previsién Social con el n® 2131
CIF: V-28/024149- Dom. Soc. Serrano 9-28001 Madrid
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