


  

 
 

 

 
 DATOS DEL TOMADOR   
 

Razón social: Sindicato Médico de Granada 

Domicilio: C/ Concepción Arenal, 3 bajo A, edificio “Rio de Janeiro” 

Localidad: Granada C.P.: 18012 Provincia: Granada 

Teléfonos: 958 162 114 C.I.F: G18242867 E-mail smedico@simeg.org 
 
 
 DATOS DEL ASEGURADO 
 

Nombre y apellidos:  

Domicilio:   

Localidad:  C.P.:  Provincia:  

Teléfonos:  N.I.F:  Fecha Nacimiento:  

Actividad Profesional:  Especialidad:   

E-mail                                ¿Es empleado por cuenta propia?  Sí     No   

 
 
 

GARANTIAS SEGURO DE I.T. AFILIADOS SINDICATO MÉDICO DE GRANADA FECHA DE EFECTO:________________ 

 

 Cobertura Indemnización diaria Franquicia Rev. Forma de Pago Prima Anual 

Incapacidad Temporal 365 días 30 € 30 días 

0 semestral 90,00 € Hospitalización 365 días 30 € S/F 

Ingreso en U.C.I. 20 días 30 € S/F 

 
 
 

 

DECLARACIÓN DE SALUD:  

 

1. ¿Tiene previsto alguna intervención quirúrgica o parto?    Sí     No   
 

2. ¿Se encuentra actualmente en tratamiento por algún tipo de enfermedad?    Sí     No   
 

3. ¿Padece alguna enfermedad de tipo crónico?     Sí     No   
 
 
Si ha contestado afirmativamente a alguna de las cuestiones, por favor especifique: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 

En   ______________ a, ________ de _ __________________ de _____ _____ 
 
 
 
FIRMA DEL TOMADOR      FIRMA DEL ASEGURADO 

 
 

 

 

SOLICITUD SEGURO 
INCAPACIDAD TEMPORAL  

 

  


