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Boletin de adhesion al Seguro Responsabilidad Civil Profesional nim. ............... contratada por MUNITEC
— Pdliza en exceso de lan? ............... contratada por

COLEGIO OFICIAL DE INGENIEROS TECNICOS AGRICOLES | FORESTALS DE CATALUNYA
MUNITEC 932 37 68 67 DXl munitec@munitec.es

TOMADOR: MUNITEC - Mutua Nacional de Ingenieros Técnicos de Prevision Social

DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO:

Nombre y apellidos o Razén Social NIF / CIF ’

Direccion

Poblacion cp ’

Direccion e-mail Teléfono

Ultima Facturacidn Facturacién

ACTIVIDAD PROFESIONAL:

Titulacion N2 Colegiado ’

¢En qué Colegio estd actualmente

inscrito? COLEGIO DE INGENIEROS de

Campo especializacién

Es Mutualista | ‘ O ‘ NO ‘O ‘ Participa en alguna sociedad ‘ siO ‘ No O

Denominacién sociedad y NIF

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

¢Ha sufrido en los Ultimos cinco afios alguna reclamacion profesional? ] st [ no
¢Conoce algun supuesto o hecho realizado durante los ultimos afos por el que pudiera sufrir una reclamacion? [] st []nNo
¢Ha sufrido alguna otra reclamacidon no profesional relacionada con su actividad? (1 st [ NoO
Seguros anteriores Ha tenido alguna pdliza anterior que cubriera similares riesgos? L] SI L NO

Detallar nim de poliza y COMPANIA .eveeeueeieeireeieiieeteirire sttt ses e ses st esnsenes

RESUMEN DE CONDICIONES: FORESTALES

LIMITE MAXIMO DE
INDEMNIZACION POR SINIESTRO EN EXCESO DE PRIMA TOTAL
Y ANUALIDAD
70.000 € 30.000 € 76,53 € [ ]
170.000 € 30.000 € 153,07 € [ |
270.000 € 30.000 € 235,07 € [ ]
470.000 € 30.000 € 306,14 € [ ]
970.000 € 30.000 € 492,01€ [ ]
1.470.000 € 30.000 € 743,47 € []
EFECTO:

Condiciones estandar para Ingenieros

DOMICILIACION BANCARIA: Cumplimentar documento anexo

MEDIADOR: MEDICORASSE, Correduria de Seguros del CMB, S.A.U.
Colaborador externo de la Correduria: MUNITEC ACTIVA (ver informacion adicional hoja adjunta)

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS AXA SEGUROS GENERALES: De conformidad con el RGPDUE, de Proteccidn de Datos de Caracter Personal y resto de normativa
aplicable en esta materia, le informamos de que al cumplimentar este formulario, Ud. Autoriza y consiente la incorporacion 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 tramitacidn 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 debera 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 o 933 669 351, para ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, oposicion, limitacion, supresion y portabilidad en los
términos legalmente establecidos.

FIRMA del ASEGURADO:

En a de de20_

Una vez cumplimentado y firmado, enviar a munitec@munitec.es
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ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el deudor autoriza:

- Alacreedor ainiciar los cobros de las pdlizas de seguros mediante el cargo en la cuenta indicada por el deudory

- Alaentidad 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 debera efectuarse dentro de las ochos 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 domiciliacién o mandato:
Identificador: ES17311A59498220 Nombre MEDICORASSE, Correduria de Seguros del CMB, S.A.U
Direccion: Pg. Bonanova 47, 32 planta — 08017 Barcelona Pais: Espafia

DATOS TITULAR DE LA CUENTA - DEUDOR-
Nombre: NIF:

Direccion:

Cadigo Postal: ' Poblacién:

SwifcBic: HEEEEEEEE

AN HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

FIRMA DEL TITULAR DE LA CUENTA

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.

Asi mismo, MANIFIESTO, que he sido debidamente informado/a de los siguientes temas

1.- Que MUNITEC ACTIVA SL con CIF B66762246 actla en este acto en su calidad de Colaborador Externo de Medicorasse Correduria de Seguros del CMB. SAU.
2- Los datos identificativos de MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB SAU, correduria de seguros domiciliada en Barcelona, Paseo Bonanova 47,
codigo postal 08017, con CIF A-59.498220, registrada en la DGSFP con la clave J-928, que dispone de la pertinente pdliza de Responsabilidad Civil y capacidad
financiera, de conformidad con la Ley 26/2006 de 17 de julio de Mediacién de Seguros y Reaseguros privados.

3- Del procedimiento de presentacion de quejas y reclamaciones, descrito en el portal www.med.es, apartado “seguros” , que puede activarse mediante la
presentacion de un escrito dirigido a MEDICORASSE Paseo Bonanova 47, Barcelona 08017 con referencia “ref. Servicio Atencion al Cliente”, o enviando un e-
mail a la direcciéon medicorasse.servicioatencioncliente@med.es.

4- Que MEDICORASSE ha realizado las tareas que le han sido encargadas y autorizadas en el presente acto, de conformidad con lo que prevé la legislacién
vigente, concretamente de acuerdo con las previsiones de la Ley 26/2006 de Mediacidn de Seguros, realizando un andlisis objetivo de un nimero suficiente de
contratos de seguro que el mercado ofrece en relacidon a los riesgos objeto de cobertura, ofreciendo un asesoramiento independiente, profesional e
imparcial.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES: Esta solicitud comporta que doy mi consentimiento para que los datos personales facilitados sean tratados por
MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB, SAU con la finalidad de intermediar mis coberturas aseguradoras, asesorar, gestionar la contratacién con las
entidades aseguradoras, y tramitar siniestros, de conformidad con la Ley 26/2006 de 17 de julio de mediacién de seguros y reaseguros privados.

Mis datos seran cedidos a las entidades aseguradoras con quien, en cada momento esté asegurado, asi como a terceros (peritos, talleres, colaboradores
externos, etc.) que intervengan necesariamente en la prestacion del servicio o tramitacidn del siniestro.

En el caso que facilite datos de terceros, manifiesto que les he informado previamente de esta comunicacion.

Los datos se conservaran hasta el vencimiento de la pdliza y, en todo caso, durante el periodo legalmente previsto desde el vencimiento.

Puedo ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, portabilidad y oposicidn al tratamiento de los datos delante del Responsable del
tratamiento: MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB SAU, CIF A59498220, Paseo Bonanova 47, 08017 Barcelona, por correo postal, e-mail dirigido al
Delegado de Proteccién de Datos (dpo.medicorasse@med.es), o a través de la App de Medicorasse. Puedo también, presentar reclamacién delante de la
Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos.

Sl NO Autorizo que mis datos sean tratados por MEDICORASSE CORREDURIA DE SEGUROS DEL CMB, SAU, con la finalidad de poder ofrecerme,
I:I I:I por via electrénica u otras, productos y servicios aseguradores de acuerdo con mis necesidades elaborando un perfil de cliente. No se
tomardn decisiones automatizadas en base al perfil.

En a de de20___ FIRMA DEL ASEGURADO

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