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SOLICITUD PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL  PROFESIONAL  PARA SOCIEDADES MULTIDISCIPLINARES DE FISIOTERAPIA CON FRANQUICIA
A través del “Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya”
	DATOS DEL SOLICITANTE

	Razón Social
     
	C.I.F.
     

	C.P.
     
	Población
     
	Provincia
     

	Dirección
     

	Teléfono
     
	Teléfono 2
     
	Fax
     

	Correo electrónico
     

	Profesionales que trabajan en la sociedad

	Profesión
	Nº colegiado de su colegio profesional
	N.I.F.

	1º      
	     
	     
	     

	2º      
	     
	     
	     

	3º      
	     
	     
	     

	4º      
	     
	     
	     

	5º      
	     
	     
	     

	6º      
	     
	     
	     

	FORMA DE PAGO

	 FORMCHECKBOX 
 Transferencia Bancaria
	 FORMCHECKBOX 
 Domiciliación Bancaria (nº completo)
     -     -  -     

	MODALIDAD DE PÓLIZA CON FRANQUICIA DE 150 €

	Opción elegida
	Limite suma asegurada por siniestro y año
	 FORMCHECKBOX 
 

2 profesionales
	 FORMCHECKBOX 
 

3 Profesionales
	 FORMCHECKBOX 
 

4 Profesionales
	 FORMCHECKBOX 

5 Profesionales
	 FORMCHECKBOX 

6 Profesionales

	 FORMCHECKBOX 

	600.000 €
	Prime Neta  Anual

285  €
	Prime Neta  Anual

333 €
	Prime Neta Anual

380 €
	Prime Neta Anual

428 €
	Prime Neta anual

475 €

	 FORMCHECKBOX 

	1.000.000 €
	Prime Neta Anual

380 €
	Prime Neta Anual

428 €
	Prime Neta Anual

475 €
	Prime Neta Anual

523 €
	Prime Neta Anual

570 €

	Estas primas están calculadas en base a una facturación anual de hasta 500.000 €, si esta facturación fuera superior nos lo deberían comunicar para fijar la prima correspondiente

Facturación año 2012:      

	Declaración de siniestralidad

¿Conoce cualquier circunstancia o hecho presente o pasado que pudiera servir de base a una reclamación,  así como cualquier comunicación recibida al respecto a los servicios prestados que pudiera dar lugar a una reclamación?

 FORMCHECKBOX 
 SI       FORMCHECKBOX 
 No


Firma del solicitante





Fecha:      
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DOMICILIACIÓN BANCARIA

Rogamos autoricen a la firma HOWDEN IBERIA Correduría de Seguros, S.A., el cobro de los recibos que sean presentados contra nuestra cuenta, que figura al pie de la presente, para las pólizas del Seguro de Responsabilidad Civil Profesional

Nombre Sociedad:      
Nombre Banco:      
	C.C.C.
	     
	     
	     
	     
	     

	
	IBAN
	Còdigo Banco
	Código Agencia
	D.C.
	Número cuenta bancaria


	TITULAR CUENTA
	     


*Para evitarles mayores molestias, o la devolución de los recibos, rogamos rellenen todos los datos, y den conformidad a su Banco.

FECHA:      





FIRMA AUTORIZADA:

Protección de Datos Personales - De conformidad con el artículo 5 de la Ley 15/1999 de  13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, por el que se regula el derecho de información en la recogida de datos, los datos personales del asegurado obtenidos a los efectos del presente formulario, quedarán incorporados en un fichero titularidad de Howden  Iberia  Correduría de Seguros, S.A., con la única finalidad de tramitar la correspondiente póliza de seguro y mantener su relación con el asegurado. Howden Iberia  Correduría de Seguros, S.A. garantiza la confidencialidad de la información a la que pueda tener acceso con motivo de la tramitación de su seguro, obligación que hará extensiva a sus empleados y colaboradores. Informamos al asegurado que sus datos serán comunicados a la compañía Aseguradora que corresponda para la emisión de la póliza. Así mismo dichos datos serán comunicados al CONSEJO SUPERIOR DE COLEGIOS OFICIALES DE TITULADOS MERCANTILES DE ESPAÑA , con la única y exclusiva finalidad de que la citada entidad pueda verificar la existencia del alta o vigencia del Seguro de Responsabilidad Civil.  El asegurado podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación de sus datos personales, de conformidad con lo establecido en la normativa vigente sobre protección de datos personales, dirigiéndose por escrito a la siguiente dirección c/Montalban,7 – 28014 – Madrid
