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Solicitud de Seguro Responsabilidad Civil Jardineria y Poda
Condiciones Acuerdo MUNITEC ACTIVA

Para auténomos o empresas con mas de 10 empleados : Solicitar propuesta personalizada

DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO:

Nombre y apellidos o Razén Social ‘NIF/CIF |
Direccién

Poblacion CP ‘
Direccién e-mail Teléfono

ACTIVIDAD PROFESIONAL:

Detallar :

Empleados

Facturacién dltima anualidad

COBE TURAS:

RC Explotacion RC derivada del transporte, cargay descarga RC Inmobiliaria RC Locativa

RC Patronal RC dafios corporales a empleados de subcontratistas (RC cruzada) RC subsidiaria de subcontratistas
RCProducto RC Post-trabajos RC Contaminacion Accidental

RC Técnicos en plantilla Liberacidon de gastos Defensa yfianzas

| Sublimites por victima: RC Patronal y RC Darfios corporales a empleados de subcontratistas (RC cruzada) : 300.000 €

Franquicias: General: 200 € Dafios al vehiculo: 250€ Contaminacidn accidental: 500 €
OPCIONES SUM ASEGURADA POR SINIESTRO/ANO
300.000 € 600.000 € 1.000.000 €
Num. Empleados
PRIMAS TOTALES ANUALES

1 (auténomo sin empleados) 117,30 150,68 183,16
2 187,67 241,09 293,06

3 246,32 316,42 384,63

4 375,35 482,18 586,12

5 334,29 429,44 522,01

6 365,96 470,13 571,47

7 435,16 559,02 679,53

8 497,33 638,89 776,60

9 559,50 718,74 873,68

10 621,67 798,61 970,76

DOMICILIACION BA CARIA: Cumplimentar documento anexo

MEDIADOR: MEDIC RASSE, Corre uria de Segur s del CMB, S. .U. NIF A-594 8220, DGSFP. J-928
Colaborador extern de la Correduria: MUNITEC ACTIVA, NIF: B-66762246 (ver informacion dicional hoja adjunta)

FIRMA del ASEGURADO (sello y apoderado sies sociedad) FECHA DE EFECTO: de de 20

En ade de 20

Paginal de



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:
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FIRMA TITULAR DE LA CUENTA(*):

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

INFORMACION GENERAL DE LA CORREDURIA: MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB SAU

Facilitada en cumplimiento de lo previsto en el Libro 1l del Real Decreto Ley 3/2020, de 4 de febrero, que transpone la Directiva (UE) 2016/97, de 20 de enero, sobre
la Distribucién de seguros (en adelante RDL 3 / 2020):
1. DATOS IDENTIFICATIVOS: Correduria de seguros con NIF A-59498220 y Domicilio social en Barcelona, Pg Bonanova 47, 08017.
Registrada en la DGSFP: clave J0928 (web: www.dgsfp.mineco.es).
Dispone de seguro de responsabilidad civil y capacidad financiera suficiente en los términos establecidos en el RDL 3/2020.

2. REGIMEN DE ACTIVIDAD Y RETRIBUCION DEL SERVICIO DE MEDIACION DE SEGUROS: Realiza su actividad profesional segun los principios de honestidad,
equidad y profesionalidad, en beneficio y representacion de los intereses de sus clientes ante las entidades aseguradoras. Partiendo de las informaciones
obtenidas del cliente y respetando siempre sus exigencias y necesidades, presta un asesoramiento independiente, basado en un andlisis objetivo de un
numero suficiente de contratos de seguro ofrecidos por el mercado asegurador, de forma que la Correduria pueda formular una recomendacion
personalizada, ateniéndose a criterios profesionales, respecto al contrato de seguro que mejor se ajuste a las necesidades del cliente.

En términos generales, la remuneracion de la Correduria consiste en la percepcién de una comisidn, que estara incluida en la prima de seguro y que sera
abonada por la entidad aseguradora.

3. MECANISMO DE RESOLUCION DE CONFLICTOS: La Correduria cuenta con un Servicio de Atencién al Cliente para la atencién de quejas y reclamaciones,
descrito en la web (www.medicorasse.med.es). Este servicio se puede activar enviando un escrito por e-mail (medicorasse.servicioatencioncliente@med.es) o
por correo postal (Paseo Bonanova 47, Barcelona 08017) a la atencidn de "Servicio Atencion al Cliente".

4.  OFICINA VIRTUAL: La Correduria pone a disposicion de sus clientes una Oficina Virtual mediante web o App (art. 2 Ley 56 / 2007, de 28 de diciembre, de
Medidas de Impulso de la Sociedad de la Informacién). Para poder acceder con la debida seguridad es necesario disponer de una identidad digital en el mévil,
acreditada por la Correduria o por los terceros detallados en las Condiciones de acceso y uso de la Oficina Virtual, que pueden ser consultadas en la web
(www.medicorasse.med.es).

5. COLABORADOR EXTERNO: MUNITEC ACTIVA SL con NIF B66762246 actUa en este acto en su calidad de Colaborador Externo de Medicorasse Correduria de
Seguros del CMB S.A.U

6. DATOS DE CONTACTO DEL CLIENTE: Los datos de contacto facilitados en este documento seran utilizados por Medicorasse, comprometiéndose el cliente a
mantenerlos actualizados y notificar cualquier cambio a MEDICORASSE.

7. DERECHO DE DESISTIMIENTO: En caso de contratacidn a distancia, dado que la cobertura aseguradora esta relacionada con la actividad profesional del
asegurado, no sera de aplicacion el derecho de desistimiento.

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.

FINALIDADES DEL TRATAMIENTO: Intermediar las pdlizas de seguros, asesorar, gestionar su contratacion con las entidades aseguradoras y tramitar siniestros, de
conformidad con el RDL 3/2020, de 4 de febrero, asi como verificar la identidad de los clientes en las relaciones no presenciales mantenidas con la Correduria.
DATOS DE TERCEROS: En caso de que facilite datos de terceros, la Correduria asume que usted manifiesta que les ha informado previamente de que realizard esta
comunicacion y que cuenta con su autorizacion para hacerlo.

CONSERVACION DE LOS DATOS: Los datos personales se conservaran durante el plazo necesario para dar cumplimiento a la solicitud formulada o al servicio
contratado, y en todo caso, durante el plazo que la legislacion vigente establezca. No obstante, en el caso de que usted haya autorizado el tratamiento de sus datos
con fines publicitarios, los datos necesarios para este fin se conservaran mas alld de lo comentado, mientras no manifieste su oposicién.

DERECHOS: Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacidn y oposicion al tratamiento de los datos ante el Responsable por e-
mail (datospersonales.medicorasse@med.es), por correo postal (Paseo Bonanova 47, 08017 Barcelona) , o a través de la Oficina Virtual de Medicorasse. Asimismo,
puede presentar reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

i DNO AUTORIZO A Medicorasse el tratamiento de mis datos con el fin de ofrecerme, por via electronica, telefénica u otros, productos y servicios
aseguradores de acuerdo con mis necesidades elaborando un perfil de cliente. En base este perfil no se tomara decisiones individuales
automatizadas.

Las acciones publicitarias, de promocion o de captacidn, seran realizadas con la intervencién/ participacion de Munitec Activa,
S.L. Esta autorizacidn podra ser revocada en cualquier momento mediante escrito enviado a Medicorasse.
Puede obtener mas informacion respecto de la POLITICA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES en la web (www.medicorasse.med.es).

EN s Jerreereenenans de i, de 20.......... FIRMA DEL CLIENTE

Una vez cumplimentado y firmado, enviar a gestionrc@munitecactiva.es
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