NB

CUESTIONARIO SUBSIDIOS

Datos del asegurado

Nombre:

DNI / CIF

Caracteristicas de la personas a asegurar

Fecha de nacimiento / /

Profesion

Utiliza vehiculo para desplazamiento por trabajo E]No |:|Si

Caracteristicas Del Riesgo

Cobertura DEnfermedad y accidente |:|Solo enfermedad
Franquicia dias
Duracién de la indemnizacién [] 365 dias [ ] 730 dias

Usa ciclomotores o motocicletas |:|N0 |:|Si Potencia cc

Coberturas/sumas aseguradas

Subsidio diario

Hospitalizacién

Observaciones

Fecha / / Colaborador.
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