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Estancia

Apellidos

Nombre Fecha de nacimiento

Estancia

Destino O Centro urbano

Pais/Paises [ Si fuera del centro urbano, indique la ciudad mas

préxima y distancia a la misma

Considera la posibilidad de viajar a zonas de guerra

Osi CINo
Duracion de la estancia (En el curso de los 12 préximos meses):
O Inferior a 2 meses O de 2 a 6 meses O de 6 a 12 meses

Si superior a 1 afo, duracién prevista:

En el caso de tratarse de estancia en varios paises, por favor indique la duracién (total anual) en cada uno de ellos:

Residencia / alojamiento
Indique lugar exacto de su residencia

Hotel Vivienda Urbanizacion cerrada Vigilancia Otros

Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo

Indique las posibilidades de atencién médica (incluyendo distancia a la que se encuentra la institucién médica mas
cercana)
Centro de salud Osi OnNo Clinica Osi ONo Hospital CJSi ONo

Medios de transporte
{Tiene previsto desplazarse dentro del pais, en alglin medio de transporte como:

O Tren O vehiculo todoterreno O Helicoptero
[ Avién lineas regulares O Embarcacién ligera fluvial O otros iCuales?
O Avién privado O Barco

O coche [ Moto

Condiciones laborales
Motivo de la estancia
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Descripcion de las actividades profesionales incluyendo cargo a desempenar y porcentaje de labores manuales y/o
utilizacion de maquinaria, asi como las medidas de seguridad en su puesto de trabajo:

Nombre de la empresa y ramo de activad:

Estancias anteriores

Destino Pais

Fecha Duracion

¢Sufrié alglin accidente o contrajo alguna enfermedad?

Osi Ono

Secuelas

Informaciones adicionales

Indicar otras informaciones y cualquier detalle que la Compafia deba conocer para fijar las condiciones del riesgo de
“Estancia”.

Nota: Si en el futuro usted realiza alguna de estas actividades en condiciones distintas de las declaradas, so6lo estara
cubierto si le han sido fijadas nuevas condiciones de tarificacion.

El abajo firmante declara haber contestado veridicamente a estas preguntas comprendiendo que, en caso de

indicaciones incompletas o falsas, seran de aplicacién las disposiciones comprendidas en la vigente Ley sobre
Contrato del Seguro.

Lugar, Fecha Firma
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