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Alameda de Colon 16, 2º, Of. 1 A

29001 Málaga

Tel.: 952060543

Fax: 952602608

cotesmalaga@cotes-sa.com



DATOS PARA COTIZAR UN SEGURO DE 
INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA

INFORMACIÓN DEL TOMADOR

	Nombre y apellidos:
	

	N.I.F.:
	

	Fecha de nacimiento:
	

	Dirección:
	

	Población y código postal:
	

	Teléfono:
	

	Profesión:
	

	¿Trabaja por cuenta propia o ajena?
	


COBERTURAS DESEADAS
	Cantidad diaria deseada:
	€

	Día de baja a partir del que quiere cobrar

(marque las opciones para las que quiere conocer el precio ofertado)
	Primero
	

	
	Cuarto
	

	
	Octavo
	

	
	Decimosexto
	


La prima ofertada puede verse modificada al remitir a la compañía la solicitud de seguro, pues habrá que hacer una declaración de salud y la unidad técnica de la compañía aseguradora (profesionales médicos) deben confirmar la aceptación del riesgo.

A RELLENAR POR LA CORREDURÍA

	
	
	ANUAL
	SEMESTRAL
	TRIMESTRAL
	MENSUAL

	Prima ofertada
	Sin franquicia
	€
	€
	€
	€

	
	Franquicia de 3 días
	€
	€
	€
	€

	
	Franquicia de 7 días
	€
	€
	€
	€

	
	Franquicia de 15 días
	€
	€
	€
	€


La  presente OFERTA DE SEGURO, les ha sido presentado por Corredores Técnicos de Seguros S.A., según una cotización de la Compañía        en base a los datos que Vds. nos han facilitado y tiene una validez de 15 días desde el      .
