».a¥ reinventando /los seguros

Solicitud de Seguro Responsabilidad Civil Profesional — POLIZAS EN EXCESO
COLEGIO DE INGENIEROS SUPERIORES INFORMATICOS DE GALICIA
ARTAI CONSULTORES DE SEGUROS X artai@artai.com

DATOS PERSONALES DEL TOMADOR:

Razén Social | CIF
Direccion

Poblacion | CP
Direccion e-mail Teléfono

Ultima Facturacién Facturacion

ACTIVIDAD PROFESIONAL:

Titulacion | N Colegiado

¢En qué Colegio esta actualmente
inscrito?

Campo especializacién

RECLAMACIONES ANTERIORES. Si responde afirmativamente a alguna de las siguientes cuestiones por favor amplie informacion relacionadas con
circunstancias, causa, fechas y reclamante.

¢Ha sufrido en los ultimos cinco afios alguna reclamacion profesional? |:| Sl |:| NO

éConoce alglin supuesto o hecho realizado durante los Gltimos afios por el que pudiera sufrir una reclamacién? [] SI [] NO

¢Ha sufrido alguna otra reclamacién no profesional relacionada con su actividad? |:| Sl |:| NO

Seguros anteriores Ha tenido alguna péliza anterior que cubriera similares riesgos? [ ] SI [] NO

RESUMEN DE CONDICIONES:

LIMITE MAXIMO DE
INDEMNIZACION POR SINIESTRO EN EXCESO DE PRIMA NETA PRIMA TOTAL
Y ANUALIDAD
140.000 Euros 70.000 Euros 118 Euros 125,26 Euros |:|
290.000 Euros 70.000 Euros 181 Euros 192,13 Euros |:|
440.000 Euros 70.000 Euros 227 Euros 240,96 Euros |:|

Condiciones estandar para Ingenieros informaticos que alcancen a ejercicio cerrado inmediatamente anterior una facturacion maxima de hasta
200.000.-Euros.

IBAN: DOMICILIACION BANCARIA:

e[s [ [ W [ T [ W [ [ [ W [ W [ [ [ [ [ [ [ [ ]

El solicitante declara que lo escrito en esta solicitud es verdad y que no se han declarado falsamente hechos materiales, tergiversado o suprimido después de
conocerlos. El solicitante estd de acuerdo en que esta solicitud, junto con otra informacién adjunta, forman las bases de un contrato de seguro efectuado entre AXA
SEGUROS GENERALES y el solicitante, El Tomador y/o Asegurado se compromete a informar a AXA SEGUROS GENERALES de cualquier modificacion de aquellos hechos
ocurridos antes de formalizar el contrato de seguro o igualmente durante la vigencia de la pdliza.

Fecha y Firma:

En a de de 201

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS AXA SEGUROS GENERALES: De conformidad con la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le
informamos de que al cumplimentar este formulario, Ud. Autoriza y consiente la incorporacién de los datos que nos facilita a un fichero titularidad de AXA Seguros
Generales, SA de Seguros y Reaseguros, con la finalidad de poder gestionar la tramitacion del siniestro relativo a su pdliza. En el caso de que los datos facilitados se
refieran a personas fisicas distintas del tomador/asegurado, este manifiesta haber informado y obtenido el consentimiento previo de aquéllas para el tratamiento de sus
datos de acuerdo con las finalidades citadas. En el caso concreto de menores de edad, si el tomador/asegurado no es el representante legal del menor deberda contar
con el consentimiento expreso de éste. Usted podra dirigirse a AXA SEGUROS E INVERSIONES (Dpto. Marketing CRM), Calle Emilio Vargas, 6. 28043 Madrid, o en los
tfnos. 901 900 009 o0 933 669 351, para ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicion, en los términos legalmente establecidos.




