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Madrid, Noviembre de 2014

Estimados Padres:

Os comunicamos que a través de la APA y en colaboracion con FECAPA (Federacién Catodlica de Asociaciones de
Padres de Alumnos de Madrid), se va a contratar, como en afos anteriores, el Seguro de Continuidad Escolar
con la Compania de Seguros ING. Este seguro voluntario permite garantizar la continuidad de los estudios de
vuestros hijos en el centro, en caso de fallecimiento o invalidez absoluta y permanente de los asegurados.

Las cuotas y coberturas del seguro para el curso 2014-2015 son:

CUOTAS en € COBERTURAS |mporte
BENEFICIARIOS (Hijos) Educacion Infantil 1.200 €
ASEGURADOS (Padres) — - -
1 2 3 4 Educacion Primaria 1.200 €
29,50 59,00 88,50 118,00 ESO 1.200 €
2 39,50 79,00 118,50 158,00 Bachillerato 3.600 €

Procedimiento de alta o renovacién

Documento

Boletin Declaracion Justificante
FROEEDIIENTE R Sl L Adhesion Salud Ingreso Cuota
enovacion

Sin variacién de asegurados ni v v

Para padres ya beneficiarios

asegurados en el — =

. curso 2013-2014 Si incorporan un nuevo hijo al
RENOVACION colegio y quieren hacerlo Vv Vv Vv

beneficiario del seguro

Cuando uno de los cényuges no estaba asegurado en el v v v v

curso pasado y en el presente decide darse de ALTA

ALTA de padres cuyo(s) hijo(s) el CURSO 2014-2015 es el
PRIMERO que va a realizar en el colegio Valdeluz y quieran Vv Vv Vv Vv
acceder a este seguro

ALTA —
ALTA para padres cuyo(s) hijo(s) YA HA REALIZADO

ALGUN CURSO en el colegio Valdeluz y quieran Vv Vv Vv Vv
incorporarse a este seguro para el curso 2014-2015

En la pagina web del colegio, os podéis descargar esta circular completa incluyendo también el documento de alta
o renovacion y el boletin de adhesion y declaracién de salud (APA — Circulares — Seguro Continuidad 2014-2015)

Aquellos padres que estén interesados deben entregar en porteria del Colegio, en un sobre a nombre del APA
indicando SEGURO CONTINUIDAD ESCOLAR, el Documento de Alta o Renovacion, el Boletin de Adhesioén y
declaracion de salud, en su caso, debidamente cumplimentados junto con el justificante de ingreso de La Caixa.

Forma de pagar la pdliza

Transferencia o ingreso en la cuenta de la APA de la sucursal de LA CAIXA de Fermin Caballero, 36
(UNICAMENTE EN ESTA SUCURSAL) poniendo los nombres de los asegurados y de los beneficiarios
(imprescindible identificar quien hace los ingresos).

N° cuenta IBAN: ES66-2100-4391-4202-0005-0674

LA DOCUMENTACION COMPLETA DEBERA ENTREGARSE ANTES DEL PROXIMO DiA 28 DE NOVIEMBRE.
FECHA IMPRORROGABLE, AL VENIR FIJADA POR LA MUTUALIDAD DE FECAPA. La falta de cualquier dato
solicitado significara también la no tramitaciéon de la solicitud, ya que estos datos son imprescindibles para la
Compafia Aseguradora

Sin otro particular, aprovechamos para enviaros un cordial saludo
Vocalia de Relaciones Exteriores




DOCUMENTO ALTA O RENOVACION DE SEGURO ESCOLAR

Importe Abonado:

Teléfono

Correo electronico:

| 1° ASEGURADO:
| 2° ASEGURADO:
| 1° Beneficiario: Curso:
| 2° Beneficiario: Curso:
| 3° Beneficiario: Curso:

| 4° Beneficiario:

Curso:




BOLETIN DE ADHESION AL SEGURO DE GRUPO

FE.CA.PA

_TOMADOR DEL SEGURO: MUTUALIDA? ESCOLAR DE PREVISION DE LA FE.CA.PA

Datos asegurado 1

(Nombre) (Primer Apellido) (Segundo Apellido)
Fecha de nacimiento (d,m,a) NIF (incluyendo letra) Fecha de alta en el seguro (d,m,a)
Datos asegurado 2

(Nombre) (Primer Apellido) (Segundo Apellido)
Fecha de nacimiento (d,m,3) NIF (incluyendo letra) Fecha de alta en el seguro (d,m,3)
Datos alumno

(Nombre) (Primer Apellido) (Segundo Apellido)
Fecha de nacimiento (d,m,a) Curso Colegio
Fecha de alta en el seguro (d,m,2)
Declaracién de Salud
Asegurado 1 Asegurado 2

* ;Ha sido sometido en los Gltimos tres afios, o serd sometido proximamente
a intervencion quirdrgica, radioterapia, quimioterapia, hemodiélisis u otro
tratamiento en centros sanitarios con estancia de més de 5 dias?

* ;Ha padecido o padece cancer o tumores, enfermedades endocrinas,
infecciones VIH como el SIDA y enfermedades asociadas, afecciones de
corazén o sistema dirculatorio, un accidente cerebrovascular o htpert
arterial, enfermedad gicas o psiquiatrica: d pul
hepética, o secuela de cirugia o accidente?

14

* Tiene concedida o en trémite una Incapacidad Permante Absoluta o
alguna minusvalia superior al 33%?

* ;Le ha sido denegado un seguro de vida o de salud en otras compafifas?

Asegurado 1: En caso de haber respondido afirmativamente a alguna de las

¢l motivo a continuacion:

Osi Cno

Ost Owo

Ost Ono
Osi O

* ;Ha sido sometido en los Gltimos tres afios, o sera sometido proximamente
a intervencién quirdrgica, radioterapia, quimioterapia, hemodidlisis u otro
tratamiento en centros sanitarios con estancia de més de 5 dias?

* ;Ha padecido o padece cncer o tumores, enfermedades endocrinas,
infecciones VIH como el SIDA y enfermedades asociadas, afecciones de
corazon o sistema circulatorio, un accidente cerebrovascular o hipertension
arterial, enfermedades légicas o psiquidtricas, enfermedad pulmonar,
hepética, o secuela de cirugia o acudente?

* ;Tiene concedida o en tramite una Incapacidad Permante Absoluta o
alguna minusvalia superior al 33%?

o ;Le ha sido denegado un seguro de vida o de salud en otras compafiias?

Osi Ono

Osi Ono

Osi One
Osi Owo

A do 2: En caso de haber respondido afirmativamente a alguna de las preguntas, explique

, explique

PIEY!

Declaro que son clertas las afirmaciones marcadas en el presente apartado -Declaracién de Salud-:

Firmado: Asegurado 1

g

Declaro que las alasp

el motivo a continuacién:

Declaro que son diertas las afirmaciones marcadas en el presente apartado -Declaracién de Salud-:

Firmado: Asegurado 2

previamente declaro estar en buen estado de salud y que cualquier omisién, inexactitud u ocultamiento de las mismas, eximiré a la FE.CA.PA de toda obligacion de indemnizar.

y completas y que son la base sobre la que se solicita el seguro bajo la péliza de Seguro Colectivo. Ademés de lo manifestado

“De conformidad con la Ley Orgénica §/1992, de 20 de octubre, monuMommmmmmmmw ol abajo firmante declara que jos datos indicados son ciertos y otorga su consentimienio
expreso para que puedan ser tralados aulomalizadamente, con ﬂndemlbhdmmmmmmhwm nwmﬂammcm mﬂudmmdwoonm

Wyhmmdhmﬂmummomwnmamumh de por Qguro o de @ hacerse uso de
esta para ofrecer al aseg: otros de la misma Entidad o de olra al grupo de "

SELLO Y FIRMA

DEL TOMADOR FIFRMA DEL
CECHA: soc: e omeotrmmnilo oo DEL SEGURO: ASEGURADO:



