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EXCEL·LIR C. S., S.L.
            División de Riesgos Industriales
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SOLICITUD DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA

TRABAJADORES   AUTÓNOMOS   TÉCNICOS    SANITARIOS TRABAJADORES DEPENDIENTES  TÉCNICOS   SANITARIOS
“QUE  REALIZAN  LABORES  DE  TRANSPORTE SANITARIO”
1. DATOS SOLICITANTE (Tomador/Asegurado): 

Nombre y Apellidos: _______________________________________
Nro. Afiliado a SEMES:___________







Dirección: ______________________________________________
Mediador: EXCEL.LIR C. S., S. L.

C. P.: ______ Población: ____________ Provincia: _____________
Clave producción: 076 - 0769

NIF: _____________________________ Teléfono: ______________________________________________       








Cuenta bancaria: _____ / _____ / ___  / _____________  Nombre entidad bancaria: _____ _____________    

2. DURACIÓN DEL SEGURO:

ANUAL (Prorrogable): SI
FORMA DE PAGO: ANUAL

FECHA DE EFECTO: ___/ ___/_____
3. INFORMACIÓN SOBRE EL RIESGO Y COBERTURAS:
ACTIVIDAD: Técnico del Transporte Sanitario

COBERTURAS:

- Responsabilidad Civil de Explotación.

- Responsabilidad Civil de Accidentes de Trabajo

- Gastos de Defensa y Fianzas civiles.

4. SUMA ASEGURADA Y PRIMA POR GARANTÍA

(
OPCIÓN A:
- Suma asegurada de 300.000,00 euros por siniestro y anualidad de seguro.




- Sublímite por víctima para Accidentes de trabajos: 150.000 euros.




- Prima total anual: 70,00 euros

(
OPCIÓN B:
- Suma asegurada de 600.000,00 euros por siniestro y anualidad de seguro.




- Sublímite por víctima para Accidentes de trabajos: 150.000 euros.




- Prima total anual: 90,00 euros

5. FECHA DE EFECTO DEL SEGURO: La póliza tomará efecto en la fecha de entrega de esta solicitud a su entrada en oficinas de MAPFRE, ya sea por e-mail, fax y/o entregada en mano.
En ________________  , a  ______  de  ___________ de 2010

 Firma del solicitante:
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