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Solicitud de Seguro

Sequro de Responsabilidad Civil ITEAF
Pdliza colectiva Compaiiia aseguradora AXA

A titulo informativo las principales coberturas, limites y garantias amparadas en la péliza son las que se detallan a continuacidn,
debiendo estarse en todo caso en su interpretacion al contenido de las mismas que se recogen en las Condiciones Generales,
Particulares y Especiales, que han sido aceptadas por el asegurado y que rigen la cobertura del seguro.

Actividad objeto del seguro: Explotacion como titular de la actividad de Inspeccion Técnica de Equipos de Aplicacion de Fitosanitarios
(ITEAF), tal y como esta actividad venga regulada en el Pliego de Condiciones de la Concesion o en la Autorizacion de la Comunidad
Auténoma correspondiente, asi como en los Estatutos, Disposiciones y Reglamentos vigentes.

Este seguro es complementario a la péliza de Responsabilidad Civil Profesional Colegial/Mutual, para cubrir la actividad de Inspeccién
Técnica de Aplicacion de Equipos Fitosanitarios y serd requisito indispensable que el ingeniero esté asegurado en la poéliza de
Responsabilidad Civil Profesional del Colegio contratada con AXA.

Delimitacion geografica: Dafios sobrevenidos en Espaiia y reclamadas ante, o reconocidas por Tribunales Espafioles

* Responsabilidad Civil ITEAF INCLUIDA..

* Responsabilidad Civil Subsidiaria de Subcontratistas
* RC por accidentes de trabajo (Patronal)

* Responsabilidad Civil por Dafios a bienes confiados
* Defensa en causa penal

* Fianzas penales

* Franquicia: 250 €

EN CASO DE ESTAR INTERESADO EN SUSCRIBIR EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL ITEAF POR FAVOR CUMPLIMIENTE LOS DATOS

QUE SE SOLICITAN A CONTINUACION Y ENVIELOS A LOS e-mail: munitec@munitec.es
Estamos a su disposicion para cualquier consulta o aclaracion: Munitec 932 37 68 67

OPCIONES DE LIMITE PRIMA TOTAL
150.000€ 280,00€
300.000€ 365,00€
600.000€ 560,00€

1.200.000€ 765,00€

El solicitante declara no conocer hecho o circunstancia que pueda dar lugar a una reclamacion con respecto a este riesgo.

Informacion Adicional: El asegurado podra suscribir la cobertura adicional de Responsabilidad Civil Medioambiental y
Contaminacion. Para ello debera completar cuestionario adicional.

DATOS PERSONALES ASEGURADO — cumplimentar todos los campos

Colegio profesional: Ne¢ Colegiado:

Pdliza primera capa __ Pdliza segunda capa

Razon Social: CIF:

Nombre y apellidos:

Domicilio:

Ciudad: C. Postal: E-mail:

Teléfono: NIF: N@ Colegiado:

Fecha: Firma Asegurado: Firma Titular de la Cuenta:



Nombre del asegurado:
ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Mediante la firma de esta orden de domiciliacion el deudor autoriza:

- Al acreedor a iniciar los cobros mediante el cargo en la cuenta indicada por el deudor y
- A la entidad del deudor a cargar en su cuenta los adeudos presentados al cobro por la entidad bancaria del acreedor.

Como parte de sus derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de
reembolso deberd efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informacién adicional sobre sus derechos en su
entidad financiera.

DATOS CORREDURIA — ACREEDOR/EMISOR DE COBRO-
Referencia de la orden de domiciliacion o mandato:

Identificador: ES17311A59498220 Nombre: MEDICORASSE, CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB, S.A.U.
Pais: Espaia Direccion: Pg. Bonanova 47, 32 planta — 08017 Barcelona

DATOS TITULAR DE LA CUENTA — DEUDOR-

Nombre: NIF:

Direccion:

Cddigo Postal: Poblacion:

swiese: || | [ ] [ [ [ ] [ ||

e | PP PP PPl f]

FIRMA TITULAR DE LA CUENTA(*):

(*)Si el titular es persona juridica: Firma apoderado, nombre y NIF

Autorizo a MEDICORASSE a utilizar como datos de contacto los que detallo en este documento, comprometiéndome a mantenerlos actualizados
y notificar cualquier cambio a MEDICORASSE.

HE SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO DE:

A) Que MUNITEC ACTIVA SL con NIF B66762246 actuia en este acto en su calidad de Colaborador Externo de Medicorasse Correduria de Seguros del CMB S.A.U.
B) Que MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB SAU:

1. Es una correduria de seguros domiciliada en Barcelona, Paseo Bonanova 47, cédigo postal 08017, NIF A-59498220, y registrada en la DGSFP con la clave J-
928; que dispone de pdliza de seguro de responsabilidad civil y de la capacidad financiera prevista en la Ley 26/2006 de 17 de julio de mediacién de seguros
y reaseguros privados.

2. Cuenta con un procedimiento de presentacidn de guejas y reclamaciones descrito en la web (www.medicorasse.med.es), que puede iniciarse enviando un
escrito por correo postal (Paseo Bonanova 47, Barcelona 08017) a la atencidon de "Servicio atencion al Cliente", o por e-mail
(medicorasse.servicioatencioncliente@med.es).

3.  Ofrece un asesoramiento independiente, profesional e imparcial, de conformidad con lo previsto en la Ley 26/2006 de mediacidon de seguros, en base a el
andlisis objetivo de un numero suficiente de contratos de seguro que el mercado ofrece en relacion a los riesgos objeto de cobertura.

4.  Tiene una Oficina Virtual a disposicién de sus clientes, en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 2 de la Ley 56/2007, de 28 de diciembre, de Medidas de
Impulso de la Sociedad de la Informacion, accesible mediante web o App, cuyas condiciones de acceso y uso pueden consultarse en la web
(www.medicorasse.med.es). Para poder acceder con la debida seguridad, es necesario disponer de una identidad digital en el mévil, acreditada por aquellos
terceros detallados en las Condiciones de acceso y uso de la Oficina Virtual.

Le informamos que en caso de CONTRATACION A DISTANCIA, segin la Ley 22/2007, de 11 de julio, sobre comercializacién a distancia de servicios financieros
destinados a los consumidores (LCDSF), siempre que actle con un proposito ajeno a su actividad empresarial o profesional, puede ejercer el DERECHO DE
DESISTIMIENTO para dejar sin efecto el contrato de referencia, excepto cuando se trate de los contratos de seguros descritos en el art. 10.2.b LCDSF (contratos en
que el tomador asume el riesgo de la inversion, los de viaje o equipaje de duracién inferior a un mes, los contratos en que sus efectos finalizan antes del plazo para
ejercer el derecho de desistimiento, los que dan cumplimiento a una obligacién de aseguramiento del tomador, asi como los planes de previsién asegurados). El
derecho de desistimiento se ejercera por e-mail (medicorasse@med.es) dentro de los 14 dias naturales (30 dias por el seguro de vida) a contar desde la celebracion
del contrato, o desde la recepcién de las condiciones e informacién contractual si es posterior, sin necesidad de justificacion y sin penalizacion (excepto si se ha
producido un siniestro). La cobertura quedara sin efecto desde la fecha de la comunicacidn, y tendra derecho a la devolucidn de la prima no consumida, que le sera
reintegrada por parte de la Compafiia de seguros, en un plazo maximo de 30 dias naturales desde la recepcidn de la comunicacion. En el supuesto de no ejercer el
derecho de desistimiento en el plazo indicado, el contrato sera valido a todos los efectos.

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
RESPONSABLE: MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB SAU, NIF A 59498220. Paseo de la Bonanova, 47. 08017 de Barcelona.
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO: Intermediar las pdlizas de seguros, asesorar, gestionar su contratacion con las entidades aseguradoras y tramitar siniestros, de
conformidad con la Ley 26/2006 de 17 de julio de mediacidn de seguros y reaseguros privados. Verificar su identidad en las relaciones no presenciales mantenidas
con la Correduria.
DATOS DE TERCEROS: En caso que facilite datos de terceros, manifiesta que los ha informado previamente a esta comunicacién y que cuenta con su autorizacion
legal para ello.
DERECHOS: Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacidn, supresion, portabilidad, limitacidén y oposicion al tratamiento de los datos ante el Responsable, por
correo postal (Paseo Bonanova 47, 08017 Barcelona), e-mail (datospersonales.medicorasse@med.es) o por la Oficina Virtual de Medicorasse. Asi mismo, puede
presentar reclamacidn ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.
AUTORIZO a MEDICORASSE al tratamiento de mis datos con el fin de ofrecerme, por via electrénica, telefénica u otros, productos y
D Sl’ DI NO servicios aseguradores, de acuerdo con mis necesidades, elaborando un perfil de cliente. En base a este perfil no se tomaran decisiones
individuales automatizadas.

Esta autorizacidn podra ser revocada en cualquier momento mediante escrito a Medicorasse.
Puede obtener mas informacidn respecto la POLITICA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES en nuestra web (www.medicorasse.med.es).

En , de de FIRMA DEL ASEGURADO

Una vez cumplimentado y firmado, enviar a munitec@munitec.es
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