Cuestionario Seguro N2
Individual de Accidentes
Solicitud de Adhesiéon

Top Cover

Datos del Tomador
Nombre: | | CIF/NIF:| |

Domicilio:‘ ‘

Fecha de efecto del Seguro: ‘

Datos del Asegurado
Apellidos:‘

Nombre:‘ ‘ Fecha Nacimiento:‘ ‘ N.I.F.:‘

Poblacién: ‘ ‘ Provincia: ‘

Telf.:‘ ‘ Email:‘

|
|
Domicilio: | g |
|
|
|

Profesion: ‘ ‘ Especialidad: ‘

N° Cuenta: ES:‘ ‘

Beneficiarios:

En caso de fallecimiento, los beneficiarios seran los designados por los Asegurados. Si no hubiera designacion
expresa, los beneficiarios en caso de fallecimiento seran, por orden de prelacién:

1° Cényuge o pareja de hecho legalmente reconocida del Asegurado
2° Hijos del Asegurado
3° Padres del Asegurado

4° Herederos legales del Asegurado

Designaciéon de beneficiarios::‘

PRIMA TOTAL ANUAL (Incl. impuestos): 183,39 €

Forma de pago: ANUAL | | SEMESTRAL (+2%) |
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Quedan cubiertos los accidentes derivados de actividades deportivas no profesionales ni consideradas de alto riesgo
(ver exclusiones) y de la conduccién de ciclomotores y motocicletas sin limite de cilindrada.

1. ;/Ha estado o esta afectado/a de algin tipo de enfermedad cardiaca, apoplejia, epilepsia,
diabetes, pardlisis, enfermedades mentales, delirium tremens, alcoholismo, toxicomania,
o alguna otra enfermedad grave y/o permanente? Si D No D

En caso afirmativo, detallar (fecha de diagnéstico, tratamiento, tipologia, secuelas, etc.):

2. ¢Realiza alguna actividad secundaria distinta de la Profesion declarada? Si| | No| |
En caso afirmativo, detallar :

Nota importante: NO se tramitara ninguna solicitud de seguro si no esta completa, debidamente rellena y firmada. El
solicitante declara haber sido informado de todas las condiciones del contrato.

Informacion Precontractual

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenaciéon y Supervision y Solvencia de las
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras, el Asegurador a quien se ha solicitado cobertura declara:

1. Que el presente contrato de seguro se celebra en régimen de Derecho de Establecimiento con MARKEL
INSURANCE SE, Sucursal en Espafia, con domicilio en Paseo de la Castellana 259C, Planta 34, Torre de Cristal,
28046 Madrid (Espafia), que consta inscrita en el Registro de Entidades Aseguradoras de la Direccién General de
Seguros bajo la clave de autorizacién N° E 0235.

2. El Estado Miembro a cargo de la supervisién de las actividades del Asegurador es Alemania, la Autoridad de
Control es BaFin (Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht), con domicilio en Graurheindorfer Str. 108,
53117 Bonn, Alemania.

3. Que la legislacién aplicable al presente contrato sera la Ley 50/1980 de 8 de octubre, del Contrato de Seguro, y
la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacién y Supervisién de los Seguros Privados Supervisién y Solvencia de las
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y demas normativa espafnola de desarrollo.

4. Que las disposiciones relativas a las reclamaciones seran las siguientes:
a. Instancias internas de reclamacion:

En el supuesto de que tenga alguna queja o reclamacién, podra Ud. dirigirse por escrito, al corredor que intermedi6
la péliza, en su caso, o al departamento o area implicada de Markel Insurance SE, Sucursal en Espafa.
En caso de no quedar satisfecho, si Ud. quisiera presentar una queja o reclamacién relacionada con sus intereses y
derechos legalmente reconocidos, podra dirigirla por escrito a nuestro Servicio de Atencién al Cliente:

Titular del Servicio: D* Sandra Santos Matarranz
C/ Serrano 76, 6 Derecha

28006 — Madrid

Teléfono: 91 556 19 78

E-mail: atencioncliente@markel.com
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b. Instancias externas de reclamacion:

En caso de que su reclamacién o queja no haya sido admitida, o se haya desestimado total o parcialmente su
peticién, o haya transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de su presentacién ante el Servicio de Atencién
al Cliente sin que haya sido resuelta, Ud. podra acudir al Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de
Seguros y Fondos de Pensiones.

En caso de disputa, usted podra reclamar, en virtud del Articulo 24 de la Ley de Contrato de Seguro, ante el
Juzgado de Primera Instancia correspondiente a su domicilio.

Asi mismo, podra usted someter voluntariamente sus divergencias a decisién arbitral en los términos previstos en
el Articulo 31 de la Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios y sus normas de desarrollo, sin
perjuicio de lo establecido en la Ley de Arbitraje, para el caso de que las partes sometan sus diferencias a decisién
de uno o varios arbitros.

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS

RESPONSABLE: MARKEL INSURANCE SE SUCURSAL EN ESPANA, Paseo de la Castellana 259C, Torre de Cristal,
planta 34, 28046 de Madrid, markel@delegado-datos.com, W2764898I. FINALIDADES: Estudio y cotizacién de la
péliza solicitada a través de su corredor. LEGITIMACION: Consentimiento del interesado. CESIONES: A los corredores
responsables de la solicitud y, en los casos legalmente establecidos. CONSERVACION: Durante la vigencia de la
cotizacion y, finalizada ésta, durante los plazos exigidos legalmente para atender responsabilidades. DERECHOS: Tiene
derecho a solicitar el acceso, rectificacién, supresién, oposicién, limitacién y portabilidad de sus datos dirigiéndose a
los datos de contacto del responsable. En caso de divergencias, puede presentar una reclamacién ante la Agencia de
Proteccién de Datos (www.aepd.es).

Declaracion

Declaro/Declaramos que (a) este formulario ha sido completado tras una apropiada investigacion; (b) sus contenidos
son verdaderos y exactos y (c) todos los hechos y asuntos que puedan ser relevantes para la consideracién de nuestra
propuesta de seguro han sido comunicados. Asimismo, acuerdo/acordamos que este formulario y toda la informacién
proporcionada sera incorporada al contrato de seguro y formaran parte del mismo.

Firma:

Nombre: ‘ ‘

Cargo: ‘ ‘

Fecha: ‘ ‘

Markel Insurance SE, Sucursal en Espana
Torre de Cristal, Paseo de la Castellana 259C, Planta 34, 28046 Madrid

Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid Tomo 37.853, Folio 1, Hoja M-674189, Inscripcién 1
C.I.LF: W2764898lI

Markel Insurance SE esta regulada por BaFin (Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht)
Markel Insurance SE, Sucursal en Espafa esta regulada por la Direccién General de Seguros y Fondos l M A R K E I
de Pensiones, con cédigo de inscripcion E-0235.
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