
 

 
 

 
   

SEGURO DE SALUD DISEÑADO PARA EL COLECTIVO DE APAREJADORES 
 

  
 
D.     , colegiado nº     

 

desea ser incluido en la póliza colectiva de Seguro de Salud suscrita entre Sercover y Adeslas en los términos de 

la oferta comunicada por nuestro Colegio con fecha de efecto: ___________________. 

Proviene de Adeslas: Sí    No:  

 

Datos  de  la  persona  asegurada  (cumplimentar  solo  en  el  caso  de  que  el  asegurado    sea  distinto  del 

colegiado): 
 

BENEFICIARIO 1 

Nombre y apellidos:        

N.I.F.:   : Fecha de nacimiento: ________________ Sexo: ______________ 

Domicilio: _____                                                                                                                                                                         
 
Parentesco: _______________________  Proviene de Adeslas: Sí    No:  

 

BENEFICIARIO 2 

Nombre y apellidos:        

N.I.F.:   : Fecha de nacimiento: ________________ Sexo: ______________ 

Domicilio: _____                                                                                                                                                                         
 
Parentesco: _______________________  Proviene de Adeslas: Sí    No:  

   
 

OPCIÓN  (señalar la elegida por el asegurado) 
 

Tarifa  por  tramos de  edad 
 

EDAD 

0‐65 
 

                   CUADRO MÉDICO       
   

  41 €   
          

 
                        

                         REEMBOLSO DE GASTOS 

                           56 € 
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