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*w, 4+ aseguradora LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

en A utua de los Profesionales Sanitarios, encuentre una
aseguradora que entlende sus necesidades concretas y le ofrece las mejores garantias

que A.M.A. le ofrece al mejor precio.

en sus SegUI'OS de Para ello hay una Delegacion A.M.A. cerca de usted que le ofrecera el mejor asesoramiento
de nuestra amplia variedad de seguros de Autos, Hogary Motos, pudiéndose beneficiar

Autos, Hogar Yy Motos. de ventajosos descuentos.

Seguro de Automavil
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NUEVOS SERVICIOS DE ITV Y GESTORIA

AMPLIA RED DE TALLERES PREFERENTES

REPARACION Y SUSTITUCION DE LUNAS A DOMICILIO

CON DESCUENTOS DE UN 50% POR NO SINIESTRALIDAD
POLIZAS DE REMOLQUE

LIBRE ELECCION DE TALLER

ASISTENCIA EN VIAJE 24 HORAS DESDE KILOMETRO CERO
PERITACIONES EN 24-48 HORAS

RECURSOS DE MULTAS

DECLARACION DE SINIESTROS POR TELEFONO E INTERNET
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¢ MANITAS DEL HOGAR S v ASISTE’NCIA EN VIAJE DESDE KM 0 S
v MANITAS DE ASISTENCIA v GESTION DE MULTAS .
v MANITAS TECNOLAGICO + SUBSIDIO F,>0R LA SUSPENSION TEMPORAL
« ASISTENCIA INFORMATICA: DEL CAR,)NE DE,CONDUC|R ,

« Brratiacem s Mgl « ATENCION JURIDICA TELEFONICA

-2op(ija de seglgri‘dad « DEFENSA PENAL POR/SIN ACCIDENTE

- Ayuda tecnologica < 4 N

- Antivirus Bitdefender gratuito « OPCION DE RECLAMACION POR DANOS

- Recuperacion de datos CORPORALES Y MATERIALES

A.M.A. SANTANDER.
Lope de Vega, 33 Tel. 942 21 77 19 santander@amaseguros.com / japinedo@amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS * AMA.
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« ¥ aseguradora

WWW.amaseguros.com

(*) Promocion valida para presupuestos de nueva contratacién, realizados hasta el 30 de junio de 2017.
No acumulable a otras ofertas. Consulte condiciones en su oficina provincial A.M.A.

Siganos en



Nombre y Apellidos ( )
Direccién | ) Poblaciény C.P. ( )
Fechanacimiento([ ) | ) Profesién | ) D.N.L ( )
Teléfono ) Email ( )

Seguro de Automévil @

Marca ( ) Modelo ) Matricula ( ]

cv :] Compaiifa Actual ( ]

Ndmero de Péliza ( J Vcto.péliza () J

Modalidad a contratar en A.M.A.: ( JBasica ( JMedia [ JSuperior con franquicia 90€
(_JSuperior con franquicia 150€" ( JSuperior (_JExcelencia

(*) Importe de franquicia en nuestra red de talleres preferentes. En el resto de talleres, el importe de la franquicia sera el doble de la indicada

Seguro Multirriesgo de Hogar @

Vivienda (JHabitual (J)Secundaria (JConsulta en Vivienda ¢Es ( JPropietario o (JInquilino?
Tipo (JPiso planta baja (JPiso intermedio (J Atico dltima planta

(JChalet independiente (] Chalet adosado/pareado
Situada en: (INicleo Urbano (JUrbanizacién (JDespoblado

M? construidos ()

Ano de construcci()n:] ¢Ha habido reformas? (] Si () No
Afio de la reforma (electricidad y agua) )

Direccidn de la vivienda a asegurar |
Provincia ( ) Localidad( ) C.P.{ ]

CAPITAL DE CONTENIDO. Valor estimado de todo lo que contiene la vivienda ( €)

¢Tiene () Puertablindada () Alarma conectada con central (] Rejas en ventanas de planta baja?
¢Tiene la vivienda asegurada con otra compafia? (] Si (] No

Compaiifa actual( ) veto.polizal ) )

Seguro de Motos @

Marca ( ) Modelo ( ) Matricula ( )

Cilindrada :] Fecha de primera matriculacién ( J{ J{ ]

Compaiifa actual ( ) Namero de Péliza ( )

Vcto.péliza [ ) | )
ENVIAR FORMULARIO

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 'l' AMA.
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www.amaseguros.com LAUTUA D 03 PROFESIONALES SANTAROS

El que suscribe declara haber contestado, conforme a la verdad, la solicitud-cuestionario precedente, la cual forma parte integrante de las bases del contrato. El Tomador autoriza expresamente a
A.M.A., Agrupacién Mutual Aseguradora, Mutua de Seguros a Prima Fija, en su condicion de Responsable del Fichero, a tratar sus datos personales en un fichero debidamente protegido e inscrito
en la AEPD, con la finalidad de llevar a cabo la cotizacion de la prima de su seguro y la viabilidad del mismo, incluyendo la consulta a ficheros comunes de tarificacion y seleccion de riesgos, asi
como posibles operaciones de coaseguro y reaseguro. Igualmente en los casos de cuestionarios de salud, se consiente expresamente la comunicacién de los datos Gnicamente a efectos de la
valoracion del riesgo y cumplimiento de las obligaciones legales y contractuales. El Tomador garantiza disponer de todas las autorizaciones necesarias para la comunicaciéon a A.M.A. de datos
personales relativos a los beneficiarios, asegurados u otros terceros, adscritos a la solicitud contractual solicitada. Sus datos seran utilizados, ademas para el envio de comunicaciones comerciales,
incluidos por correo electrénico y SMS incluso aunque el seguro no sea contratado, para ofrecerles descuentos, ventajas o promociones de productos relativos al sector asegurador, salvo que indique
expresamente lo contrario en la presente casilla (J . Para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién, debera dirigirse mediante carta al Responsable del Fichero,
en su domicilio social que se indica en el encabezamiento.
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