
Solicitud de Seguro 

Seguro de Responsabilidad Civil ITEAF 

Póliza colectiva Compañía aseguradora AXA 

A título informativo las principales coberturas, límites y garantías amparadas en la póliza son las que se detallan a continuación, 
debiendo estarse en todo caso en su interpretación 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: Explotación como titular de la actividad de Inspección Técnica de Equipos de Aplicación de Fitosanitarios 
(ITEAF),  tal y como esta actividad venga regulada en el Pliego de Condiciones de la Concesión o en la Autorización de la Comunidad 
Autónoma correspondiente, así como en los Estatutos, Disposiciones y Reglamentos vigentes.  

Este seguro es complementario a la póliza de Responsabilidad Civil Profesional Colegial/Mutual, para cubrir la actividad de Inspección 
Técnica de Aplicación de Equipos Fitosanitarios y será requisito indispensable que el ingeniero esté asegurado en la póliza de 
Responsabilidad Civil Profesional del Colegio contratada con AXA. 

Delimitación geográfica: Daños sobrevenidos en España y reclamadas ante, o reconocidas por Tribunales Españoles 

• Responsabilidad Civil ITEAF INCLUIDA..
• Responsabilidad Civil Subsidiaria de Subcontratistas
• RC por accidentes de trabajo (Patronal)
• Responsabilidad Civil por Daños a bienes confiados
• Defensa en causa penal
• Fianzas penales

• Franquicia: 250 €

OPCIONES DE LÍMITE 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 reclamación con respecto a este riesgo. 

Información Adicional: El asegurado podrá suscribir la cobertura adicional de Responsabilidad Civil Medioambiental y 
Contaminación. Para ello deberá completar cuestionario adicional.  

Fecha:  Firma Asegurado:  Firma Titular de la Cuenta:  

EN CASO DE ESTAR INTERESADO EN SUSCRIBIR EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL ITEAF POR FAVOR CUMPLIMIENTE LOS DATOS 
QUE SE SOLICITAN A CONTINUACIÓN Y ENVIELOS A LOS e-mail: munitec@munitec.es 

Estamos a su disposición para cualquier consulta o aclaración: Munitec 932 37 68 67  

DATOS PERSONALES ASEGURADO  –  cumplimentar todos los campos 

Colegio profesional: _____________________________ Nº Colegiado:   

Póliza primera capa__________________________ ___Póliza segunda capa________________________ 

Razón Social:  CIF: 

Nombre y apellidos:    

Domicilio: 

Ciudad:  C. Postal: E-mail:   

Teléfono: Nº Colegiado:  NIF: 



Nombre del asegurado: 

ORDEN DE DOMICILIACIÓN DE ADEUDO DIRECTO SEPA 
Mediante la firma de esta orden de domiciliación 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 está legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de 
reembolso deberá efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información adicional sobre sus derechos en su 
entidad financiera. 

DATOS CORREDURÍA – - ACREEDOR/EMISOR DE COBRO

Referencia de la orden de domiciliación o mandato: 

Identificador: ES17311A59498220 Nombre: MEDICORASSE, CORREDURÍA DE SEGUROS DEL CMB, S.A.U. 

País:  España  Dirección: Pg. Bonanova 47, 3º planta – 08017 Barcelona 

DATOS TITULAR DE LA CUENTA – - DEUDOR

Nombre: NIF: 

Dirección: 

Código Postal: Población: 

Swift BIC: 

IBAN: 

FIRMA TITULAR DE LA CUENTA(*): 

(*)Si el titular es persona jurídica: 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 actúa en este acto en su calidad de Colaborador Externo de Medicorasse Correduría de Seguros del CMB S.A.U. 
B) Que MEDICORASSE CORREDURÍA DE SEGUROS DEL CMB SAU: 

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

2. Cuenta con un procedimiento de presentación de quejas 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 atención de "Servicio atención 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 mediación de seguros, en base a el 
análisis objetivo de un número suficiente de contratos de seguro que el mercado ofrece en relación a los riesgos objeto de cobertura.

4. Tiene una Oficina Virtual a disposición de sus clientes, en cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 2 de la Ley 56/2007, de 28 de diciembre, de Medidas de 
Impulso de la Sociedad de la Información, 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 móvil, acreditada por aquellos
terceros detallados en las Condiciones de acceso y uso de la Oficina Virtual. 

Le informamos que en caso de CONTRATACIÓN A DISTANCIA, según la Ley 22/2007, de 11 de julio, sobre comercialización a distancia de servicios financieros 
destinados a los consumidores (LCDSF), siempre que actúe con un propósito 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 inversión, los de viaje o equipaje de duración 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 obligación de aseguramiento del tomador, así como los planes de previsión asegurados). El 
derecho de desistimiento se ejercerá por e-mail (medicorasse@med.es) dentro de los 14 días naturales (30 días por el seguro de vida) a contar desde la celebración 
del contrato, o desde la recepción de las condiciones e información contractual si es posterior, sin necesidad de justificación y sin penalización (excepto si se ha 
producido un siniestro). La cobertura quedará sin efecto desde la fecha de la comunicación, y tendrá derecho a la devolución de la prima no consumida, que le será 
reintegrada por parte de la Compañía de seguros, en un plazo máximo de 30 días naturales desde la recepción de la comunicación. En el supuesto de no ejercer el 
derecho de desistimiento en el plazo indicado, el contrato será válido a todos los efectos. 

POLÍTICA DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES 
RESPONSABLE: MEDICORASSE CORREDURÍA DE SEGUROS DEL CMB SAU, NIF A 59498220. Paseo de la Bonanova, 47. 08017 de Barcelona. 
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO: Intermediar las pólizas de seguros, asesorar, gestionar su contratación con las entidades aseguradoras y tramitar siniestros, de 
conformidad con la Ley 26/2006 de 17 de julio de mediación de seguros y reaseguros privados. Verificar su identidad en las relaciones no presenciales mantenidas 
con la Correduría. 
DATOS DE TERCEROS: En caso que facilite datos de terceros, manifiesta que los ha informado previamente a esta comunicación y que cuenta con su autorización 
legal para ello. 
DERECHOS: Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad, limitación y oposición 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. Así mismo, puede 
presentar reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos. 

□ SÍ □ NO 

AUTORIZO a MEDICORASSE al tratamiento de mis datos con el fin de ofrecerme, por vía electrónica, telefónica u otros, productos y 
servicios aseguradores, de acuerdo con mis necesidades, elaborando un perfil de cliente. En base a este perfil no se tomarán decisiones
individuales automatizadas. 

Esta autorización podrá ser revocada en cualquier momento mediante escrito a Medicorasse. 

Puede obtener más información respecto la POLÍTICA DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES en nuestra web (www.medicorasse.med.es). 

FIRMA DEL ASEGURADO 

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