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Sol-RV-AA-01/09-DE

' ‘ MUTUALIDAD DE LA

.l ABOGACIA Renta Vitalicia Remunerada

Solicitud de alta o ampliacion de Seqguro

SEGURO N® :.ivvivieeeiiiiiieeaeenns Céd. Interno:.. %4 ...

(sélo en caso de ampliacion)

TOMADOR
Nombre/Razon Social:.......cocevvviviiiniiiineninnan, Apellido 1:...coiiiiiiiiiieieee Apellido 2:....ooviiiiiiiens
Fecha Nacimiento:....... [oiiinns [oviiiinns SN AT AV P,
Tipo via:........ D] g =Teloi o] TP PRPPPR NO:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:.....
CPoiiins PODIACION ... e Provincia:......oviviiiiiiiinn
TNO. e, MOVIli i, L0 T PP

ASEGURADQO (si es persona distinta)

Fecha Nacimiento:....... [oiinns [eviininn SeXOliiiiiiiiiiiinens NIF:
Nombre:....c.coiiiiiiiiee Apellido Lo Apellido 2:. i
Tipo via:........ D[ Tolo o] o TP NO:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:.....
CPiins PODIACION . e e Provincia:......oovviiiiiiiies
TFNO. I MOVIli i (SRl 0= 11 PP

MODALIDAD DE RENTA VITALICIA MENSUAL (Sefialar la modalidad que se desea contratar)

() 1. RENTA VITALICIA EXCLUSIVAMENTE A COBRAR EN CASO DE VIDA
(J 2. RENTA VITALICIA CON PERIODO DE COBRO CIERTO
Numero de afios del periodo de cobro cierto: ................... (maximo 25 afios)
(O 3. RENTA VITALICIA EN CASO DE VIDA CON REVERSION A FAVOR DE OTRA PERSONA EN CASO DE FALLECIMIENTO
Porcentaje de reversion al Beneficiario tras el fallecimiento del Asegurado: 50%(0 60%() 70%(J 75%( 100%0)
(D 4. RENTA VITALICIA CON DEVOLUCION PARCIAL DEL CAPITAL APORTADO EN CASO FALLECIMIENTO
(O 5. RENTA VITALICIA CON DEVOLUCION TOTAL DEL CAPITAL APORTADO EN CASO DE FALLECIMIENTO

(Mayores 70 afios: Capital de fallecimiento limitado a la aportacion + 2% de la misma, con el limite para dicho 2% de 1.000 euros)

DOMICILIACION BANCARIA DE LA RENTA VITALICIA MENSUAL

Entidad Oficina D.C. N© Cuenta
Cuenta de abono de la renta vitalicia mensual:

4 digitos 4 digitos 2 digitos 10 digitos

BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO (El beneficiario de la renta vitalicia sera el propio Asegurado)

En las modalidades 2, 4 o 5: Beneficiarios del pago del 100% de la renta durante el periodo de cobro cierto o

del capital de fallecimiento:

Nombre (si distinto de herederos legales) .. cciviiiiiii i e N.IF. e
Nombre (si distinto de herederos l€gales):.....ccviviiiiiiiiiii i e eas N.IF. s
Nombre (si distinto de herederos legales):.....cvoviiiiiii e N.LF. e,

En la modalidad 3: Beneficiario irrevocable de la reversidn de la renta:
Nombre: ..o Fecha Nacimiento: ...........ociivveennns 151D (o P N.IF. i,



APORTACION INICIAL O ADICIONAL Y DATOS BANCARIOS

(el importe minimo de la aportacion inicial es de 10.000 euros y el de la adicional es de 3.000 euros)

Importe de la aportacion (EUroS): ...cvvvvevrvreenernnnnn.
Pago de la aportacion mediante:

(J Ingreso o transferencia en la cuenta de la Mutualidad n® 2100-4563-93-0200056786
() Domiciliacién en la misma cuenta que la aportacion inicial (sélo en caso de ampliacion)
() Domiciliacién del recibo de este seguro:

Entidad Oficina .C. N° Cuenta

4 digitos 4 digitos 2 digitos 10 digitos

En el caso de ingreso o transferencia, debe acompafarse a la Solicitud el justificante del pago.

En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccidén de Datos de Caracter Personal, la Mutualidad General de la Abogacia te informa que los datos personales
que aportas junto a los obtenidos durante la vigencia del contrato en tu condiciéon de mutualista, seran incluidos en los ficheros automatizados de datos de caracter
personal de la Mutualidad General de la Abo gacia, responsable del tratamiento y destinataria de los datos para la gestidon del Seguro contratado. Si deseas ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, previstos en la Ley, puedes dirigirte por escrito a la Mutualidad, calle Serrano, 9-3°, 28001 Madrid. El
solicitante otorga su consentimiento para que la Mutualidad pueda hacer uso de sus datos personales para ofrecerle otros productos y servicios de la Mutualidad,
referencia de los convenios de co laboraciéon que suscriba, para imp ulsar ofertar en el dmbito del Club del Mutualista, y a En tidades, E mpresas o I nstituciones
colaboradoras para ofrecerle servicios y productos. Si no deseas otorgar tu consentimiento para este fin, marca con X [

BN - I de .o de........... EL TOMADOR/ASEGURADO

ES NECESARIO CUMPLIMENTAR FECHA Y FIRMA

Enviar por fax 91 431 99 15 o por correo ordinario a: C/ Serrano 9 - 32 planta. 28001 Madrid
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