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SOL-LICITUD D’INSCRIPCIO

a Iterm L,Jtu a Nimero Mutualista

ADVOCATS Assessor Comercial: ..
Datad'efecte: ...

Motiu de la sol-licitud

[ | Alta com a opci6 alternativa [ ] Alta com a opcié complementaria
|| Alta d’assegurats [ ] Modificacié dades o ampliacié de cobertures*
(*) Indicar-ne el MoOtiU:

Dades del sol-licitant

Nom i cognoms NIE
DoMICill Codi postal ...
Poblacio ... Provincia ... Telefon ...
Teléfon mobil Teléfon professional ... . Fax o
e-mail Data de naixement ... . Sexe: [JHome [ Dona
Advocat exercent: [1Si [INo []Compte propi []Compte alie  Col-legi al que pertany: ..
Domiciliacié bancaria: ~ Entitat Oficina DC Num. Compte

N I Y N

Dades de la persona a assegurar (només si és diferent del sol-licitant)

NOM | COZNOMS o NIF
Data de naixement ... Sexe: [[|Home [1Dona Professio: ..o
Relacié amb el mutualista: [ 1 Parella [IFill/a []Pare/Mare [|Convivent [ |Laboral [JAltres

Subscripcioé de prestacions alternatives al RETA
[ Inscripcié per a mutualistes fins a 50 anys: [JALTER 3.0 (1) [JALTER PLUS (2)
(@ [(1) - Subsidi per Incapacitat Professional i Hospitalaria
- Servei d'Enterrament
- Pla Previsié Assegurat: [ | Revalorizaci6 ... % [ ] Sense revaloritzaci6 [ |Edat al venciment: anys
Aportacié de.....o € [IMensual [! Trimestral []Semestral [ Anual
- Asseguranca de Vida (TAR): [150.000€[]60.000€[ ] 70.000€ [180.000€
- Incapacitat Permanent Absoluta: [ IRenda 1.200 €/mes [ |Renda: [ IConstant [ICreixent %
L - Mort per Accident:[ 150.000€ [ 160.000€ [ 170.000€ [ 180.000€
[ ] Asseguranca de Dependéncia: [ 11.000 €/mes [12.000 €/mes
|| Subsidis econdmics: [ Interv. Quirdrgiques [ | Despeses Médiques
[] Inscripciod per a mutualistas a partir de 51 anys
- Estalvi Futur: [] Revaloritzacié ... % [ 1Sense revaloritzacié [ |Edat al venciment: anys
Aportaciode ... € [IMensual []Trimestral []Semestral [_|Anual
- Servei d’Enterrament
- Asseguranca de Dependéncia: [ 11.000 €/mes [12.000 €/mes

Subscripcié de prestacions complementaries

[ Incapacitat Professional i Hospitalaria

[ ] Subsidis economics: [] Interv. Quirargiques [] Hospitalitzacié [] Despeses Médiques
[ ] Asseguranca de Salut [] Ampliacié protesis

[ ] Estalvi Futur: [1Revaloritzaci6 % [1Sense revaloritzaci6 Edat al venciment: anys
Aportacié de ... € [JMensual [ITrimestral []Semestral []Anual [ Unica

[ ] Pla Previsi6 Assegurat: [ |Revaloritzacié . % [ ISense revaloritzacié Edat al venciment: anys
Aportacié de ... € [IMensual [ITrimestral [ Semestral []Anual [ Unica

[] Mort (TAR): [110.000€ [120.000€ [[130.000€ [1 40.000€ ["] 50.000€ [160.000€ [1 70.000€ [] 80.000€

[] Mort per Accident: ~ [[110.000€ ] 20.000€ ["1 30.000€ "1 40.000€["] 50.000€ ["] 60.000€ [ 70.000€["] 80.000€
[ | Invalidesa Perm.Total: [ 110.000€ []20.000€ [ ]30.000€ []40.000€ [ ]50.000€ [160.000€ [] 70.000€ [180.000€
[ I Incapacitat Permanent Absoluta: Renda [ [1400€/mes [ 1600€/mes [| 800€/mes [11.200€/mes [ €/mes
[ | Asseguranca de Dependéncia: [ |1.000 €/mes [ ] 2.000 €/mes

[] Servei d’Enterrament

[ ] Subsidi per la Retirada del Carnet de Conduir per Punts: [ 300€/mes []500€/mes [] 1.000€/mes

[ | Prestacié d'Orfenesa: [ | 200€/mes [ 400€/mes [ 1600€/mes [1800€/mes [ €/mes

Renda: [[1Constant [ Creixent . . % Durada: [] Fins als 18 anys del menor  [] Fins als 21 anys del menor
Menors a protegir: Nom i cognoms Data de naixement
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Designaci6é de beneficiaris en cas de mort (hereus): Indiqui nom, cognoms i NIF

Declaracié de Salut

1. Ha patit o pateix alguna malaltia greu, infecciosa, del sistema circulatori, cardiorespiratoria, vascular, nerviosa, renal, [1Si [[INo
digestiva, hepatica, diabetis, hipercolesterolemia o altres?

Quina? A quina edat? Es cronica? Es congenita?
2. Ha estat hospitalitzat o sotmes a intervencié quirlrgica alguna vegada? [1Si [[INo
QUAN? D QU
3. Algun dels seus familiars consanguinis més directes ha patit o pateix alguna malaltia greu o de caracter hereditari  []Si [ INo
abans de complir els 65 anys?El seu pare, la seva mare o algun dels seus familiars consanguinis més directes ha patit

o pateix diabetis, hipertensid, infart, epilépsia, alteracions vasculocerebrals o alguna malaltia greu o de caracter hereditari

abans de complir els 65 anys? Indiqui quan, quina i el grau de parentiu:

4. Ha estat de baixa per malaltia o accident en els Gltims 5 anys per un periode superior a 10 dies, esta de baixa [ ]Si [ ]No
a 'actualitat o es planteja una operaci6 o una concessié d’'invalidesa? Indiqui quan, quin/a i el motiu:

5. Esta sotmes actualment a control medic, medicacié de forma regular o a algun tipus de tractament? [1Si [JNo
Indiqui quin, el motiu i des de quinadata:
6. Té pendent, li han aconsellat o s'ha sotmés recentment a alguna revisié medica, electrocardiograma, [1si [[INo
scanner, ressonancia magnetica, proves hepatiques, hospitalitzacié i/o intervencié quirdrgica?

Indiqui quan, quin/a i el motiu:

7. Té alguna limitacié funcional fisica i/o psiquica? DSt DiNo
Indiqui quina i en qQUIN grau:
8. Manté o ha mantingut algun tipus d'habit toxic (alcohol, drogues, estimulants, etc.)? L1si [INo
Quan? Quins? Amb quina freqUencia?
9. Porta algun tipus de protesi o material d'osteosintesi? LIsi [INo
Indiqui quin i la localitzaci®:
10. Pateix de la vista? Indiqui malaltia i pronostic médic. ... [1Si [INo
[ Caracter progressiu [ | Caracter degeneratiu Dioptries ull dret
11. Pateix o ha patit alguna patologia a causa d'un accident? [1Si [INo
Quina? Quan? Amb quines seqUeles?
12. Té al-lergies conegudes? LIsi [INo
A qué té al-lérgia?
13. Ha patit o pateix alguna malaltia que hagi necessitat assisténcia psiquiatrica o psicologica? []Si [ INo
Detalli qUINa I QUAN:
14. Pateix o ha patit alguna malaltia no indicada en les anteriors preguntes? [1Si [INo
En cas afirmatiu detalli la resposta:
15. Practica algun esport de risc i/o activitat perillosa? [1Si [INo
Indiqui el tipus d'esport i freqiiencia de la seva practica:
16. En cas que sol-liciti la inscripcié d'un nado, és el seu primer fill/a? [1Si [INo
Si sol-licita la prestaci6 de Vida o Orfenesa, a més, respongui les segiients preguntes:
17. Té contractades o sol-licitades altres assegurances de vida, accidents o invalidesa i les mantindra en vigor? LIsi [INo
En cas afirmatiu, indiqui capital total i entitat asseguradora:
i . - o [1Si [INo

18. Alcada ~_cm. Pes Kg.  Tensi6 arterial: Sistolica (maxima)
19. Consumeix begudes alcoholiques? [1Si [[INo 19. Fuma? [1Si [[INo

Consum diari: Gots vi Copes licor Altres Consum diari: Cigarrets Cigars Pipes

Signatura i NIF de la persona a assegurar

El declarant manifesta que a I'entrega de la sol-licitud d’inscripcié ha estat informat correctament i accepta les condicions generals i particulars de les
prestacions subscrites, aixi com les clausules limitatives dels seus drets com a mutualista. Els Estatuts i Reglaments, junt amb la resta de la documentacio,
li seran lliurats un cop acceptada la seva incorporacié a Alter Mdatua, que sera amb efectes del primer dia del mes segiient al de la data en qué la Junta
Directiva I'hagi aprovada. Aixi mateix, declara que coneix que la sol-licitud formara part integrant del contracte d’asseguranca i que les respostes a les
preguntes que se li han formulat sén veridiques, no havent amagat cap detall que pugui desvirtuar I'apreciacié del risc, responsabilitat que assumeix
integrament, coneixent que Alter Mutua dels Advocats no es fara carrec de les patologies congénites i/o preexistents a la data d’entrada en vigor de la cobertura
de I'asseguranca, i autoritzant a Alter Mutua dels Advocats, i les seves reasseguradores si escau, per a consultar i/o demanar la informacié necessaria als
facultatius i centres sanitaris que I'han atés, o que I'atenen, per fer les pertinents comprovacions sobre el seu estat de salut. Les seves dades personals
s'incorporaran en un fitxer automatitzat amb nim. de registre 1942702821/22, que Alter Matua dels Advocats conservara de manera confidencial i amb
ple compliment de les disposicions de la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (LOPD). Les dades es
destinaran a I'execuci6 i desenvolupament de I'objecte de la polissa, per facilitar la tramitacié de I'asseguranca i reasseguranca i dels sinistres, per finalitats
estadistiques o de prevenci6 del frau, per a les activitats i funcions propies de la Mutua, incloses la promocié i comercialitzaci6 dels seus serveis, prestacions
i productes, comunicacions comercials propies o de les empreses participades per Alter Matua dels Advocats i/o entitats o fundacions a les quals esta
vinculada, amb les referides finalitats als efectes de I'article 21 de la Llei 34/2002 de Serveis dela Societat de la Informacié.

Signatura i NIF del sol-licitant



