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SOLICITUD DE SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

1. TOMADOR/ASEGURADO By

" Ncmbre,u'" : s . ,m___J

[T R A |

| Localidad y Provincia: - L cp: |

| Teléfono fijo | Fax = B |

r Teléfono maovil: e ] |j;rr3?ij:_ |
2. INFORMACI

| Titulacion Academica: |

|| Afio que entro a formar parte del Colegio: |

|_Pertenece a la Délégiécl'ﬁ'ﬁudei i
. N? de colegiado: SRR eRr |

l iRealiza algun'-':-'t' actividad diferente de Ingeniem Técnico naval sill  nNo[l
i En caso afirmativa, especificar:
|| Realiza estos trabajos: Directamente  [] Por medio de personas ajenas Bl

i Importe de los honorarios que percibe anualmente por esos servicios:

3. ASPECTOS ECONOMICOS
Ej;:rcl - | Estimacién |  Estimacién del
Volumen de Facturacion g | ejercicio en curse |  proximo ejercicio
anterior 200 | |
| 200 | 200 _
Volumen de Facturacion: | | | |

4. RECLAMACIONES ANTERIORES

éHa sufrido el solicitante o alguno de sus empleados en los ultimos cinco afios alguna redamacion
profesional? si[J wno[d

En caso afirmativo, por favor detallar en un anexo (fecha de la reclamacidn, naturaleza del hecho, importe
reclamado, situacidn actual de la reclamacidn, etc...) : (5i lo precisa y para mayor comodidad extender en
hota a parte),

¢ Tiene conocimiento el Solicitante o alguno de sus directivos, administradores, socios, fideicomisarios de
cualquier acontecimiento, omisién, hecho o circunstancia que pudiera  dar lugar a una reclamacian contra
este propuesto sequro? sil] no(d
En caso afirmativo, detalle las circunstancias:(Si lo 53 ra_mayor comodidad exten i
parte).
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5. CAPITALE

R.C PROFESIONAL

Capital Asegurado | Opcién elegida |
| 470.000.- € | |

(Es 23 capa de la Poliza Colectiva Colegio Ing. Tec. Mavales limite individual 20.000 € total 500.000 €
segun Real Decreto 1837/200)

x

6. DECLARACION

El solicitante declara que lo detallado en la presente solicitud es verdadero y que no se han declarado
falsamente hechos materiales, tergiversado o suprimido después de conocerlo

El solicitante esta de acuerdo en que esta solicitud, junto con otra informacion adjunta, forman las bases
de un contrato de seguro efectuado entre ALPHA INSURANCE y el solicitante,

El Tomador y/o Asegurado se compromete a informar a XX1 SOL&MED, S.L, corredor de la cuenta, de
cualquier modificacion de aquellos hechos ocurridos antes de formalizar el contrato de seguro o durante la
vigencia de la pdliza.

FECHA Y ITANTE.-

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Se informa al interesado de que XXI SOL&MED, 5.1, incluird los datos de caracter personal, v todos los datos
pasterioras que estén relaclonados con el cumplimiento del contrato de seguro, en un fichero de datos del que es
responsable XK1 SOL&MED, S.L La finalidad del tratamiento serd la prestacidn derivada del cumplimients del
contrate de seguro, asi como el posible envio de informacién por XXI SOL&MED, 5.1, sobre productos v serviclos
propios. El Asegurado/Tomador autoriza expresamente gque sus datos puedan ser cedidos a ofras entidades por razones
de coaseguro, reasegurd, cesion o administracidn de cartera o prevencidn del fraude, El Asegurado/Tomador podrd
hacer valer en todo momento los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion de los que sea titular,
mediante notificacion a XXI SOL&MED, S.L, Cf Emesto Ferrer, n® 12- 1°- 128, 46021 Valenda, de acuerdo con lo
establecido en la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En el casa de que & Tomador o el Asegurado facilite a XXI SOLBMED, S.L, informacion relativa a los Asegurados o a
los Perjudicados, e Tomador o el Asegurado manifiesta que todos esos datos gue comunigue al Asegurador han sido
fadlitados por éstos, v que los mismos han prestado su consentimiento expreso para que sus datos sean comunicados
por el Tomador ¢ por e Asegurado al Asegurador con la finalidad de poder cumplir con el contrato de segura.

7. DOMICILIACION BANCARIA

| Entidad | Oficina | D.C. | N°de Cuenta (10 Digitos) |

T
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