	
	





LA COMPAÑÍA ASEGURADORA ______________________________________
INFORMA QUE:
D. /Dª.  (NOMBRE:)______________________________________________ (APELLIDOS:)_______________________________, de nacionalidad_________________, con número de identificación personal _____________, dispone de una póliza de seguro de ____/_____/_____ a ____/_____/_____  con las siguientes coberturas:
ACCIDENTES

· Indemnización en caso de muerte 


· Indemnización en caso de invalidez permanente 


ASISTENCIA MÉDICA Y PERSONAL DURANTE EL PERIODO DE DESPLAZAMIENTO

· Gastos incurridos en el extranjero y derivados de una enfermedad o accidente ocurridos en el extranjero o en España en el caso de extranjeros
 

· Prolongación de estancia en hotel
 

· Repatriación o transporte sanitario de heridos o enfermos 

· Repatriación o transporte de fallecidos 


· Desplazamiento de un acompañante en caso de hospitalización 


· Estancia del acompañante desplazado
 
· Regreso de un asegurado por fallecimiento de un familiar 


RESPONSABILIDAD CIVIL
 (al menos hasta 50.000 euros)

Y para que conste y surta los efectos oportunos donde proceda

FIRMA Y SELLO DE LA COMPAÑÍA ASEGURADORA

FECHA:










