
Baja Diaria por Enfermedad o

Primas por cada 1O€ / día (Incrementos: 0,3% de la prima-consorcio) - (LEA
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Hasta 50 anos
93,25€64,18€42,51€15€

De 51 a 65 años
131,64€99,28€52,10€15€

~~

B a j a

D i a r i a( I L T ) Recargos
r;IiT •

.. l. ,.¡liill:III:iIl(·p;Qb1~t · ." •••• >

00mi1

Hasta 50 años

I128,35€I104,22€I74,38€I46,62€ 15€
De 51 a 65 años

I188,55€ 148,1O€108,83€62,39€15€
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Hasta 50 años

166,98€117,80€94,81€I55,89€I15€
De 51 a 65 años

218,35€178,13€137,28€I84,41€I15€

(*) Franquicia obligatoria a partir de 55 años

Requisitos de contratación ';;

CONTRATACiÓN

~
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Grupo 1: Hasta 50 años

10€180€(**)18€5965
Grupo 1: De 51 a 65 años

10€180€(**)18€59657 dias

Grupo 2: Hasta 50 años

10€90€ 18€5965
Grupo 2: De 51 a 65 años

10€90€ 18€59657 días

Grupo 3: Hasta 50 años

10€90€ 18€5965
\. Grupo 3: De 51 a 65 años

1O€90€ 18€59657 días

(a) Trabajadores autónomos (b) Trabajadores por cuenta ajena (**) Para capitales mayores, consulte
Las tasas de SVRNE SALUD son netas y les será aplicable lo correspondiente a la (LEA.
Edad máxima de contratación: 59 años.

Estancia en Clínica (Complementario a la Baja Diaria)
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Hospitalización Médica
Hospitalización Quirúrgica

11,55€
8,40€

14,44€
10,50€

20,21€
14,70€

OBJETO DE LA COBERTURA: Indemnización diaria por cada dia (pernocta) de permanencia hospitalizado como consecuencia de intervención quirúrgica o enfermedad,

según modalidad contratada.

FRANQUICIA: No existe.

PERIODO MÁXIMO DE LA PRESTACiÓN: 60 dias. El cómputo de los dias se hará por noche pernoctada.

Cirugía (Complementario a la Baja Diaria)
Jr:TóUJw.1_-Vr.IIfj

Contratación Máxima 10 módulos

OBJETO DE LA COBERTURA: Indemnización por sufrir una intervención quirúrgica. La cantidad se fija en función del valor numérico asignado a la intervención

multiplicado por el número de módulos contratados.

PARA LA TRAMITACiÓN DE LA SOLICITUD DE CUALQUIER PRODUCTO SVRNESALUD ESNECESARIO CUMPLIMENTAR UNA DECLARACiÓN DE SALUD Y UN CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES



Grupo de riesgo (a cumplimentar por Svrne)

CeCha de Nacimiento

Combre o RazónSocial:

ComlClliO:

COblaCióny c.p:

AUTONOMO D
POR CUENTA AJENA D

Profesión

(MEDIADOR:

) CpellidO 2

(Teléfono I Móvil~-mall

) lOblación y cp
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e-mail ) eNOC

)
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)
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Prestación Solicitada>.i1I~•

INCAPACIDAD TEMPORAL

(enfermedad y accidente)

Periodo máximo:

1 Año D 1 Año y mediaD

Parto: Sí D No D

INCAPACIDAD TEMPORAL

(sólo enfermedad)
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PRIMA ANUAl.!

HOSPITALIZACiÓN MÉDICA

HOSPITALIZACiÓN QUIRÚRGICA

CIRUGrA N° de mOdulas

Conduce Motos entre 125cc y 500cc Sr D NO D

Revisión médica en función de la edad

y cobertura a contratar
Declaración de salud y cuestionario de actividades

de_de_) (Firma
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Fecha y Firma del asegurado:
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ANUAL D SEMESTRAL D TRIMESTRAL D MENSUAL D
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