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Cuestionario Responsabilidad Civil Profesional 

COLEGIO DE GRADUADOS SOCIALES DE MURCIA

1.
Datos generales



Tomador de la Póliza: ...........................................................................
C.I.F/ N.I.F.: ……………….


Domicilio Social: .........................................................................................................................................


Ciudad: ................................................................................................... 
C.P.: ………………………….


Teléfono: .................................
Correo Electrónico:.........................................................


2.
Tipo de Cobertura 


	
	
Persona Física ó Jurídica con un máximo de 5 trabajadores (socios + empleados) y honorarios del último ejercicio cerrado inferiores a € 500.000



	
	
Persona Jurídica ó Física con un mínimo de 6 y un máximo de 7 trabajadores (socios + empleados) y Honorarios del último ejercicio cerrado inferiores a € 500.000



	
	
Otras Personas Físicas ó Jurídicas (más de 7 trabajadores (socios + empleados) y/o honorarios del último ejercicio cerrado superiores a € 500.000


2.1.
Volumen de Honorarios: Último Ejercicio cerrado: ................Estimación Ejercicio en curso: ...............
Número de Socios: ........................  Titulación de los mismos: ............................................................

Nº de Empleados (distintos de los Socios):...........................................................................................

2.2
Indique el límite de indemnización que desea contratar:

	Límite
	Persona Física  / Jurídica de 1 a 5 trabajadores (socios + empleados)
	Persona Física / Jurídica de 6 a 7 trabajadores (socios + empleados)

	
	Prima Neta Anual
	Prima Bruta Anual
	Prima Neta Anual
	Prima Bruta Anual

	€ 150.000


	€ 290,44
	€ 308,30
	€ 529,06
	€ 561,61

	€ 300.000


	€ 353,01
	€ 374,72
	€ 622,91
	€ 661,21

	€ 600.000


	€ 433,45
	€ 460,10
	€ 749,82
	€ 795,93


2.4 Otras Coberturas Opcionales:
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2.4.1.
¿Desea Incluir la actividad de Asesoramiento Fiscal y/o Contable con un incremento de prima del 25%?
Si 
No
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¿Desea Incluir la actividad de Asesoramiento Jurídico con un incremento de prima del 25%?



Si 
No

2.4.3.
¿Desea Incluir la actividad de Gestoría Administrativa con un incremento de prima del 25%?



Si 
No

2.4.4.
¿Desea Incluir la actividad de Administración de Fincas con un incremento de prima del 25%?



Si 
No

3.
Información Adicional


3.1
¿Le ha sido realizada alguna reclamación por negligencia, error u omisión profesional en los últimos 5 años? 


Si
No

Si la respuesta es afirmativa,  por favor facilite información sobre el importe reclamado, reservas pendientes y pagos efectuados, así como una descripción de los hechos causantes de la reclamación.

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3.2
¿Tiene usted y/o los socios/asociados consultados conocimiento de cualquier circunstancia o hechos que razonablemente pudieran dar lugar a una reclamación?


Si
No

Si la respuesta es si,  por favor facilite información adicional.

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Nº DE CUENTA PARA DOMICILIAR EL PAGO:




	PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES
	
	

	
	
	
	
	

	En relación a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos serán incluidos en los ficheros responsabilidad de DUAL IBÉRICA ante quien puede ejercer sus derechos conforme a lo establecido en la citada ley.

	

	


Declaración 

El abajo firmante declara que tras haber indagado debidamente, que las declaraciones contenidas en esta solicitud son verdaderas y completas.

El abajo firmante se compromete a informar inmediatamente por escrito de cualquier modificación relevante que se produjera en la información descrita en la presente solicitud.

La firma de esta solicitud no obliga al abajo firmante a la formalización del seguro propuesto.

Se acuerda que esta solicitud, junto con cualquier otra información facilitada se adjuntará y constituirá parte de la Póliza, formando la base del contrato de seguro.

Firmado
......................................................
Fecha (día, mes, año) .......................................































CUESTIONARIO DE R.C. PROFESIONAL PARA GRADUADOS SOCIALES MURCIA

Enviar a:
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	Tel. 968 22 56 10

	
	Fax. 968 21 04 10

	
	Glorieta de España, 3 – 30004 Murcia

	
	Correo electrónico: cotesmurcia@cotes-sa.com



