Datos necesarios para

ERSM FEDERACIO
CATALANA
Insurance Brokers CICLISME
1896
Plantilla con datos minimos para simulacién
Nombre y Apellidos / Razén Social NIF / NIE / CIF
Domicilio C.P. Poblacién
Fecha nacimiento Sexo Teléfono e-mail
Nombre y Apellidos NIF / NIE
Domicilio C.P. Poblacién
Fecha de nacimiento Sexo Teléfono e-mail
Es Fumador: Ha fallecido alguno de sus progenitores antes de los 65 afios de enfermedad:
Profesién ‘
Hijos menores de 18 afios: SI |:| NO |:| Altura cm Peso Kg

Realiza deportes/actividades de riesgo: S| D NO |:| ¢Cuales?

Capital asegurado (€): ‘

Seleccione las garantias que desea contratar:

I:l Fallecimiento por cualquier causa

I:l Incapacidad Absoluta y Permanente (para toda profesion)

|:| Incapacidad Profesional (para la profesidn habitual)

|:| Fallecimiento y/o Incapacidad por accidente (doble capital)

|:| Fallecimiento y/o Incapacidad por accidente de circulacidn (triple capital)

La contratacion queda supeditada al cumplimiento de las condiciones de suscripcién de la Compafiia Aseguradora.
Debera cumplimentarse la correspondiente Solicitud de Seguro, adjuntar fotocopia del DNI, y superar la Declaracidn
de Salud, o tele suscripcién de riesgos y/o revision médica previa, segtn la politica de suscripcién de la Aseguradora
que en cada caso corresponda.

FIRMA (Autorizo a ERSM a realizar propuesta de seguro) FECHA

Mediador: RSM Correduria de Seguros, S.A. Sociedad inscrita en el Registro Administrativo Especial con la clave DGSFP J0290. Concertado seguro de Responsabilidad Civil y dispone de capacidad financiera.

En cumplimiento con lo establecido en la Ley Orgénica 15/99 de fecha 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal le informamos que los datos por vd. Facilitados pasaran a formar parte de un fichero propiedad de la empresa
RSM Correduria de Seguros S.A. (CIF:A58538687) cuya finalidad es Gestionar los contratos de seguros intermediados asi como la promocién de productos aseguradores. Dichos datos pueden ser cedidos a terceros con la finalidad de la gestion
de sus cobros de seguro o a fines del cobro de los recibos. Asi mismo le informamos que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién a través de e-mail: gruporsm@rsmseguros.es o por correo postal a C/Numancia 36 Bjos.
08029 Barcelona
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