AMA o
* agru;;aci()n r;utuar LA MUTUA DE LOS o
aseguradora PROFESIONALES SANITARIOS DTO

[ ]
Descubre las Ventalas gue A.M.A. te ofrece en sus seguros de Automovil, Hogar vy Vida.

) & Seguro de Automaovil

o Servicios exclusivos de ITV, Gestoria y “Manitas Auto”.
o Amplia red de talleres preferentes.

o Reparacion y sustitucion de lunas a domicilio con
descuentos de un 50% por no siniestralidad.

o Po¢lizas de remolque.
o Libre eleccion de taller.
o Asistencia en viaje 24 horas desde Km. O

o Peritaciones en 24-48 horas.

o Recursos de multas.

o Declaracion de siniestros por teléfono e internet.

Un seguro de total

Y ahora le ofrecemos asesoramiento personalizado

para planificar la forma de pago de su seguro.

para tu coche y para ti

) C] Seguro Multirriesgo de Hogar

.

o Manitas del Hogar. seguros para CUbrir
o Manitas de Asistencia. P
lo que mas importa.

o Manitas Tecnologico.

° Asistencia Informatica (): Proteccion Vida Digital, Copia de
seguridad, Ayuda tecnologica, Antivirus Bitdefender gratuito,
Recuperacion de datos, Proteccion Digital a Menores.

“ Seguros de vida para 913 43 47 01

profesionales sanitarios

’

‘.\ }/0’ Ama\Vida www.amavidaseguros.com

(") SERVICIO VALIDO PARA 10 DISPOSITIVOS

A.M.A. MURCIA Condes de Barcelona, 5; bajo Tel. 968 20 04 10 murcia@amaseguros.com
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Nombre y Apellidos: ( ]
Direccion: [ ] Poblacion: [ ]
Fecha nacimiento:[ ][ ][ ] Profesién:[ ] DNI:[ ]
Teléfono: ( ) E-mail( ]
) Q Seguro de Automavil

Marca: ( ) Modelo: ( ) Matricula: { ]
CV: :] Comparifa actual: ( )
N° poliza:( ) Fechavencimiento poliza: [ ][ | ]

Modalidad a contratar en AM.A: () Basica (] Media (] Superior con franquicia 90€*
(") superior con franquicia 150€* () Superior () Excelencia

() Importe de franquicia en nuestra red de talleres preferentes. En el resto de talleres, el importe de la franquicia sera el doble del indicado.

) C] Seguro de Multirriesgo de Hogar

Vivienda: (] Habitual () Secundaria (] Consulta en vivienda ¢Es () propietarioo (] inquilino?
Tipo: (] Piso planta baja () Piso intermedio (] Atico ultima planta (] Chalet independiente

() Chalet adosado / pareado
Situada en: (] Nucleo urbano (] Urbanizacion () Despoblado

M?construidos: (]
Afio de construccion:( ] ¢Ha habido reformas? ()si () No
Afio de la reforma (electricidad y agua): ()

Direccion de la vivienda a asegurar: [

)
Provincia: ( ) Localidad: ) CP:
CAPITAL DE CONTENIDO Valor estimado de todo lo que contien la vivienda: ( J€
iTiene DPuerta blindada DAIarma conectada con central DRejas en ventanas de planta baja?
iTiene la vivienda asegurada con otra compania? DSI DNO
Compafiia actual: ( ) Fecha vencimiento poliza:( ) | )

)} 3% Seguro de Vida

D Estoy interesado en recibir informacion

ENVIAR FORMULARIO

A.M.A. MURCIA Condes de Barcelona, 5; bajo Tel. 968 20 04 10 murcia@amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS * A.M.A,
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INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLES AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA, MUTUA DE SEGUROS A PRIMA FLJA (A.M.A) Domicilio social: Via de los Poblados, n° 3, Parque Empresarial Cristalia, Edificio 4, 28033 Madrid. Contacto Oficina de Proteccién de Datos: protecciondedatos@amaseguros.com
FINALIDADES PRINCIPALES Ofrecimiento de productos y servicios ofrecidos por parte de entidades de AM.A Grupo. Solo en caso de obtener el consentimiento del interesado.
DESTINATARIOS Sus datos no seran comunicados a terceras entidades.
Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse y limitarse a determinados tratamientos, asi como portar los mismos dirigiendo escrito a nuestra Oficina de Proteccin de Datos, con los datos arriba indicados o mediante envio e correo electrénico a
DERECHOS
Podré retirar su en cualquier momento siguiendo las instrucciones del presente apartado.
PERIODO DE CONSERVACION AMA. conservara su informacion durante el tiempo necesario para el cumplimiento de la finalidad y mientras el interesado mantenga su consentimiento. En caso de que el consentimiento sea retirado, AM.A. conservaré su informacion durante el tiempo

necesario en que pudieran interponerse reclamaciones o ante requerimientos de autoridades pablicas.

) Puede consultar la informacion adicional en:
INFORMACION ADICIONAL Papel: en cualquiera de las iones de AM.A. Grupo: http: m/oficinas-a.m.a.

Electrénico: mediante peticion a la direccién protecciondedatos@amaseguros.com
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