
COBERTURAS Y CAPITALES POR MÓDULOS
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Indemnización por Muerte por Accidente
Indemnización por Fall. por Infarto de Miocardio dictaminado como accidente laboral 
Indemnización por Invalidez Permanente Absoluta por Accidente 

150.000 €
100.000 €
150.000 €

Prima total anual (Incl. impuestos)  100 €   
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Indemnización por Muerte por Accidente
Indemnización por Fall. por Infarto de Miocardio dictaminado como accidente laboral 
Indemnización por Invalidez Permanente Absoluta por Accidente 

300.000 €
100.000 €
300.000 €

Prima total anual (Incl. Impuestos) 220 €   
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Indemnización por Muerte por Accidente
Indemnización por Fall. por Infarto de Miocardio dictaminado como accidente laboral 
Indemnización por Invalidez Permanente Absoluta por Accidente

400.000 €
100.000 €
400.000 €

Prima total anual (Incl. impuestos)  300 €   

Quedan cubiertos los accidentes derivados de actividades deportivas no profesionales
y de la conducción de ciclomotores y motocicletas sin límite de cilindrada.

¿Ha padecido o padece algún tipo enfermedad cardiaca?	 SI	 NO

En ____________________ a ____ de ___________________de _________.

Firmado: La Correduría							       Firmado: El Asegurado  

Esta información ha sido recogida por CORREDURIA DE SEGUROS BAIGORRI, S.A. de acuerdo con las instrucciones del tomador que suscribe, en cumplimiento del art. 42, 5 de la Ley 26/2006 de Mediación de Seguros, y es necesaria para la prestación 
del servicio.
De acuerdo con la ley Orgánica 15/99, de 13 de Diciembre de Protección de Datos de carácter personal, le informamos que los datos recogidos serán incorporados a un fichero propiedad de CORREDURÍA DE SEGUROS BAIGORRI, S.A. con la finalidad de:
-. Llevar a cabo acciones informativas y comerciales sobre los servicios prestados por CORREDURÍA DE SEGUROS BAIGORRI, S.A.; y, en general, recibir avisos por cualquier medio (correo electrónico, fax, teléfono, correo ordinario, sms, etc) relacionados 
con dichos servicios. Ocasionalmente podremos permitir el acceso de la información de nuestros clientes a empresas colaboradoras con la finalidad única y exclusiva de realizar estos servicios en nombre y por mandato de CORREDURÍA DE SEGUROS 
BAIGORRI, S.A. de acuerdo a los términos recogidos en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de datos de Carácter Personal.
Por ello el solicitante queda informado de cuanto antecede y autoriza expresamente el tratamiento de sus datos personales para tales fines y, al completar una solicitud de presupuesto on-line o telefónicamente, usted está consintiendo que pueda 
ser contactado para recibir las acciones informativas o comerciales comentadas anteriormente; de igual modo se entiende que presta su consentimiento inequívoco para tramitar o gestionar un nuevo seguro al ser objeto de resolución el contrato 
primigenio, con la misma o distinta entidad aseguradora – consentimiento que puede ser objeto de revocación en cualquier momento. Si usted no quiere recibir este tipo de comunicaciones contacte por favor con el Responsable de Protección de 
Datos de CORREDURÍA DE SEGUROS BAIGORRI, S.A. (CORREDURÍA DE SEGUROS BAIGORRI, S.A., Responsable de Seguridad, en C/ Arzobispo Morcillo nº 21, 1º C 50006 Zaragoza) o envíenos un correo electrónico a datos@baigorri.com

DATOS DEL ASEGURADO

Apellidos/Nombre: _____________________________________________________________________________________

Fecha Nacimiento: ____ / ____ / ______      N.I.F.: _________________________________ Efecto: ____ / ____ / ______

Domicilio: ________________________________________________________________ C.P.: _______________________ 

Población: _______________________________________________________ Provincia: ___________________________

Telf. Part.: __________________ Telf. Profesional: __________________ Móvil: __________________________________

E-mail:______________________________________________________________________________________________

Profesión: _____________________________ Especialidad: __________________________________________________

Beneficiarios: ________________________________________________________________________________________

Domiciliación: ________/_________/_____________________________________________________________________
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