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Madrid, Noviembre de 2015

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 afios anteriores, el Seguro de Continuidad Escolar.
Este seguro voluntario permite garantizar la continuidad de los estudios de vuestros hijos en el centro, en
caso de fallecimiento o invalidez absolutay permanente de los asegurados.

Las cuotas y coberturas del seguro para el curso 2015-2016 son;

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

Procedimiento de alta o renovacion

Documento - A2 o
PROCEDIMIENTO Alta- Bolet!r) Declaracion Justificante
R 94 Adhesion Salud Ingreso Cuota
enovacion
Sin variacion de asegurados ni v v
Para padres ya beneficiarios
asegurados en el — -
| curso 2014-2015 Si incorporan un nuevo hijo al
RENOVACION colegio y quieren hacerlo Vv '/ v
beneficiario del seguro
Cuando uno de los cényuges no estaba asegurado en el
- 9 ' v ' '

curso pasado y en el presente decide darse de ALTA

ALTA de padres cuyo(s) hijo(s) el CURSO 2015-2016 es el
PRIMERO que va a realizar en el colegio Valdeluz y quieran v Vv v Vv

acceder a este seguro
ALTA

ALTA para padres cuyo(s) hijo(s) YA HA REALIZADO
ALGUN CURSO en el colegio Valdeluz y quieran v v v v
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
0 renovacion y el boletin de adhesién y declaracion de salud (APA — Circulares — Seguro Continuidad 2015-2016)

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 Adhesion y
declaracion de salud, en su caso, debidamente cumplimentados junto con el justificante de ingreso de La Caixa.

Forma de pagar la péliza

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 30 DE NOVIEMBRE.
FECHA IMPRORROGABLE, AL VENIR FIJADA POR LA MUTUALIDAD DE FECAPA. La falta de cualquier dato
solicitado significara también la no tramitacién de la solicitud, ya que estos datos son imprescindibles para la
Compafiia 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 electrénico:

| 1° ASEGURADO:
| 22 ASEGURADO:
\ 1° Beneficiario: Curso:
\ 2° Beneficiario: Curso:
\ 3° Beneficiario: Curso:
\ 4° Beneficiario: Curso:

Mas informacion en http://apavaldeluzrevista.com/




BOLETIN DE ADHESION AL SEGURO DE GRUPO

FE.CA.PA

~

_TOMADOR DEL SEGURO: MUTUALIDAD ESCOLAR DE PREVISION DE LAFR GAPA;

Datos asegurado 1

(Nombre)

l {Primer Apellido)

Fecha de nacimiento (d,m,a) NIFﬁnduyendo letra)

(Segundo.Apéllido) :

. Fecha de alta en el segura [dm,a} -

Datos asegurado 2

{Nombre)

(Primer Apellido)

(Segundo Apellxdo)

- NIF {incluyendo latra) E

. Fecha de alta en e] seguro (d m a)

Fecha de nacimienta (dm,a)-

Datos alumno

ombre)

 (pimer Apelde) _

“opniohpai) -

Fecha de nacimiento (dma) - ‘ CUI’SE!)_

Fecha de alta-en el seguro(dma). -

.Cblegio '

Declaracion de Salud

Asegurada a

* sHa sido sometldo en los ulumus tres afios, 0 seré someudo prémmamente N
a lntewenuén quirdrgica, radloterapla, quimioterapia, hemodléhsw uotio’ .
tratamiento en centros sanitarios con estancla de més de 5 dias?". :

. U-ia padedido o padece céncer o tumares, enfermedades endocnnas, )
infecciones VIH como ¢l SIDA y enfermedades asomadas afeccionesde .
corazén o sistemna circulztorio, un accidente cerebrovascular o hipertensién -
arterial, enfermedades neurolégicas o p5|qmétnm5 enfermedad pulmnnar
hepatlca 0-secuela de qrugla o acadente? :

. ¢Tene concedada 0 en tramite.una lncapaudad Pennante Absoluta 0.
' alguna mmusvalia superzor al33%? : e

*¢leha SldO denegadn un seguru de vidao de salud en o:ras companfas7

Asegurado 1: En caso de haber respondido afirmativamente a alguna de las preguntas, expliqua
el motivo a continuacion:

Declaro gue son dertas las afirmaciones marcadas en e} presente apartado -Dedaracion de Salud-: -

Firmado: Asegurado 1:

Asegurado 2. . ! .
Coe J_Ha sido sometldo en [05 ﬂltlmos tres anas 0 seré snmetldo proxlmament

= . o iHa padeqdo o padece céncer 0 tumorrs, enfemeu‘ades endocnnas,

o 7 - 7 . arterial, enfermedades neurolégxcasupmqmétncas enfermedad pulmonar..

sl st Dlno - _

o DA -, # {Tiene conced|dauen tramlte una lncapacndad Permante Absolutao
Osi:Cne. :

._D'Sf' O no

. gLe ha 5|do denegado un seguru de wda 0 de salud en utras companlas‘?

‘2 intervendn quirtirgica, rad:oterapla qunmlotempla, hemodlél|s1s u otr
tratamiento en.centros samtarius con estandia de més de: 3 dfas :

infecciones VIH como el SIDA y enfermedades asodadfas, afeccmnes de!
corazon o sistema circulatorio, un accidente. cérebrovascutar o hlpertensﬁn S

E DSf D .!\li-c_- .

~_k.hepét|ca, 0 sequela de ciugta o accidente?

-alguna; minusvalia superieral 33%T

Oy Olwe -

*: Asegurado 2: En caso de haber respondido afimativamente a alguna de las preguntas, explique -
- ¢l motivo a continuadén:

Dedlaro que son dertas las afimaciones marcadas en el presente apartado -Declaracitn de Salud-: -

Firmado: Asegurado 2

Daclaro que |as respuestas a as preguntas anteriores son verdaderas y completas y que son |a base sobre la que se solicita &l seguro bajo la péliza de Sequro Colectivo, Ademds de lo manifestado
previamente declaro estar en buen estada de salud y que cualquier omision, inexactitud u ocultamiento de las mismas, eximird a ta FE.CAPA de toda obligacidn de indemnizar.

*De tonfarmidad con fa Ley Organkoa §/1802, de 2B de octubre, sobte kalamlento aulomalizedo do dalos de gardetbr peysonal, st abajo Brmante daclarss que fos dates indicados son dlertas y otargs sy consentimiento
BXpEESH Park que puadan ser iiglades aulomalizadamants, con el in do susoiblr ef sapuro, Esta tnformecién potifa ger cedite, en su lotalidad o an paries, & Inslituclonas colaboradoras con el seclor asegurador con fines

esiadisiibos y de lucha con ef fraude, asf comp a olras personas o Enlidades por razones de andhisls de rlesgos, de Investigacion da alnleslios, per tazoness de

PR

> podré hacerse uso de

Quro o de In

esta informacién para offacer al asegurads otros produictes o servicios de Ta misma Enlidad o de cualguler olra partenecisnle al grupo de empresas.”

SELLO Y FIRMA
OEL TOMADOR

FEGHA: ... A - AR DEL SEGURD:

F1FamMA DEL
ASEGURADO:



