
SEGURO VOLUNTARIO COLECTIVO DE FALLECIMIENTO (*) 
(SEGURO DE VIDA) 

D/DÑA. ___________________________________________________ 
Con DNI/NIE Nº _________________, Colegiado en este Colegio de 
Médicos con el Nº 37______________. 

Comunica que 
SI 

 NO 
desea pertenecer a dicho Seguro Colectivo de Fallecimiento. 

Fdo: 

Salamanca, a______de______________de 20 

Seguro de Fallecimiento 3,50€ al trimestre que se incluirá en cada recibo de cuota trimestral. 

Edad de fallecimiento Capital 
Desde colegiación hasta 44 años 6.000 euros 
De 45 a 54 años de edad 4.800 euros    
De 55 a 64 años de edad 3.000 euros    
De 65 a 79 años de edad 1.800 euros    
Mayor de 80 años de edad    900 euros 

(*) BENEFICIARIOS: 
Los designados por el Asegurado y a falta de designación en caso de fallecimiento conforme al 
siguiente orden de prelación excluyente: 

1. Cónyuge superviviente, salvo que se encuentre en trámites de separación o separado
judicialmente del Asegurado.

2. Los hijos del Asegurado, con sustitución vulgar a favor de sus descendientes en caso de
fallecimiento previo de alguno de ellos

3. Los nietos del Asegurado
4. Los padres del Asegurado
5. Los hermanos del Asegurado

RESPONSABLE: COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE SALAMANCA. DOMICILIO: C/ Bientocadas, 737002 Salamanca Salamanca. FINALIDAD: Gestión 
integral de las relaciones con los clientes. DESTINATARIOS DE LAS CESIONES: Las legalmente establecidas. EJERCICIO DE DERECHOS: Acceso, 
Rectificación, Supresión, Oposición, Limitación del tratamiento y Portabilidad, en la dirección postal del Responsable o por Email a 
oficinas@comsalamanca.es. También tiene derecho a presentar reclamación ante la AEPD. CONSERVACIÓN: Mientras dure la relación, dejando a salvo los 
plazos de prescripción legal y reclamación de posibles responsabilidades. MÁS INFORMACIÓN: En oficinas@comsalamanca.es o en nuestras oficinas.
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