Baja Diaria por Enfermedad o Accidente

(Primas por cada 10€ /dia (ncrementos: 0,3% de la prima-consorcio) - CLEA )

Diaria

B a o Crir)
Franquicia O dias  Franquicia 7 dias  Franguicia 15 dias Franguicia 30 dias

Hasta 50 arios 117,38€ 93,25€ 64,18€ 42,51€ 15€
De 51 a 65 anos 174,15€ 131,64€ §9,08€ 53 10& 15€

\. o

Franguicia 0 dias = Franquicia 7 dias  Franquicia 15 dias : Franguicia 30 d
Hasta 50 anos 128,35€ 104,22€ 74,38€ 46,62€ 15€
De 51 a 65 anos 188,55 148,10€ 108,83€ 62,39€ 15

Franquicia O'dias  Franauicia 7 dies (%) Franquicia 15 diss Franquicia 30 dias
Hasta 50 anos 166,98€ 117.80€ 94,81€ 55,89€ 15€
\_De 51 a 65 afos 218,35€ 1|71 sEE 137,28€ 84,41€ =z )

(*) Franquicia obligatoria a partir de 55 anos

Requisitos de contratacion

( CONTRATACIDON
Grupo 1: Hasta 50 afios 10€ 180€(**) 18€ 59 65
Grupo 1: De 51 a 65 anos 10€ 180€(**) 18€ 59 65 7 dias
Grupo 2: Hasta 50 anos 10€ 90€ 18€ 59 65
Grupo 2: De 51 a 65 anos 10€ 90€ 18€ 59 65 7 dias
Grupo 3: Hasta 50 afos 10€ 90€ 18€ 59 65

\_Grupo 3: De 51 a 65 anos 10€ 90€ 18€ 59 65 7 dias )

(a) Trabajadores autonomos  (b) Trabajadores por cuenta ajena  (**) Para capitales mayores, consulte
Las tasas de SVRNE SALUD son netas y les sera aplicable lo correspondiente a la CLEA.
Edad maxima de contratacion: 59 afios.

Estancia en Clinica (

Edad Final. 59 ¢

Complementario a la Baja Dia

ria)
e

Hospitalizacion Médica 11,55€ 20,21€
\_Hospitalizacion Quirurgica 8,40€ 10,50€ 14,70€ b

OBJETO DE LA COBERTURA: Indemnizacion diaria por cada dia (pernocta) de permanenda hospitalizado como consecuencia de intervencion quirtrgica o enfermedad,
seguin modalidad contratada.

FRANQUICIA: No existe.

PERIODO MAXIMO DE LA PRESTACION: 60 dias. El computo de fos dias se hara por noche pernoctada.

Cirugfa (Complementario a la Baja Diaria)

Edad Final: 52 afos

_Contratacion Méxima 10 maodulos s N e, ,€ .

OBIETO DE LA COBERTURA: Indermnizacion por sufrir una intervencian guirdrgica. La cantidad se fija en funcion del valor numérico asignado a la intervencion
multiplicado por el ndmero de madulos contratados.

PARA LA TRAMITACION DE LA SOLICITUD DE CUALQUIER PRODUCTO SVRNESALUD ES NECESARIO CUMPLIMENTAR UNA DECLARACION DE SALUD ¥ UN CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES



O U (e SEC UL —

Datos Personales
[\lornbre ] [Apellido 1 ] [&pellido 2
CJNI ] ——e— o A ﬁrupo de riesgo (a cumplimentar por Svine}
POR CUENTA Atena [

Fecha de Nacimiento Profesitn Teléfono / Mavil
e-mail
S
Comurilin ) Coblan:ian yC.R
"y

(MEDIADOR:

R S L VIS S W

Tomador (si es distinto al asegurado)

Combm © Razén Social: ) C\IIF:

Dormicilico:

Pablacion y C.F: Teléfono F Nac.:
e-miail

N A

Prestacion Solicitada

COBERTURA DIARIA FRANQUICIA
PRESTACION SOl s (0-7-15-30) PRIMA ANUAL

INCAPACIDAD TEMPORAL
{enfermedad y accidente)

Periodo maximo:
1 Afo O 1 Afoymediol]
Parto: Sild No [l

INCAPACIDAD TEMPORAL
(s6lo enfermedad)

HOSPITALIZACION MEDICA

HOSPITALIZACION QUIRURGICA

CIRUGIA N° de médulos

N G

(T OTAL: &

Revision médica en funcién de la edad

y cobertura a contratar ] [ Declaracidn de salud y cuestionario de actividades ]

DIGITO CONTROL

BANCO (4 digitos) SUCURSAL (4 digitos) )

CUENTA (10 digitos)

FORMA DE PAGO ( ANUAL] SEMESTRAL TRIMESTRAL[] MENSUAL ] ]

Fecha y Firma del asegurado:

E— )
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