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SOLICITUD / CUESTIONARIO

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES


	1. RECOMENDACIONES PREVIAS

	


Se ruega leer estas notas orientativas antes de rellenar el cuestionario.

El cuestionario se refiere a una cobertura de responsabilidad civil profesional en base a reclamaciones. El contrato de seguro ampara las reclamaciones que se formulen contra el asegurado por primera vez durante el periodo de vigencia del seguro de acuerdo a los términos y condiciones que se establezcan y acuerden entre las partes.

El cuestionario deberá ser rellenado, firmado y fechado por una persona que esté legalmente capacitada y autorizada para la solicitud de seguro de responsabilidad civil profesional para la empresa que actúa como solicitante.

Es deber del solicitante aportar toda la información que en el cuestionario se indica así como dar a conocer cualquier hecho relevante.

Un hecho relevante es aquel hecho y/o circunstancia conocido que pueda incluir en la valoración del riesgo por parte del asegurador. Si le queda duda de que constituye un hecho relevante que deba ser comunicado al asegurador, por favor no dude en consultar con su corredor de seguros o asegurador.

Este cuestionario no obliga a la formalización del seguro pero formará parte de cualquier contrato de Seguro que pueda emitirse como consecuencia.

Es imprescindible contestar a todas las preguntas contenidas en este cuestionario.

	

	2. DATOS GENERALES DE LA EMPRESA

	


Razón Social:      

CIF:      
Dirección:      

Código Postal:      
Población:      

Provincia:      
Fecha de Creación de la Empresa:    /    /     
	

	3. ACTIVIDAD

	


Descripción completa y detallada acerca de la actividad de su empresa:
	     

	

	4. FACTURACIÓN POR HONORARIOS

	


Volumen de Facturación por Honorarios a cierre del ejercicio económico anterior, y estimados para el ejercicio en curso:
Ejercicio Anterior:      
Estimado Presente Ejercicio:      
	

	5. DESGLOSE DE ACTIVIDADES

	

	Actividad
	Número de Empresas
	Número de Trabajadores
	Previsión de Facturación
	Porcentaje que Represente

	Oficinas
	     
	     
	     
	     

	Industria en General 

(no pertenecientes Anexo I)
	     
	     
	     
	     

	Empresas de Anexo I
	     
	     
	     
	     

	

	6. DESGLOSE DE EMPRESAS DE ANEXO I DEL RD 39/1997

	

	Anexo I del RD 39/1997
	Número de Empresas
	Número de Trabajadores
	Previsión de Facturación
	Porcentaje que Represente

	Exposición a radiaciones ionizantes
	     
	     
	     
	     

	Exposición a agentes tóxicos, muy tóxicos o sustancias peligrosas
	     
	     
	     
	     

	Intervienen productos químicos de alto riesgo
	     
	     
	     
	     


	Anexo I del RD 39/1997 (Continuación)
	Número de Empresas
	Número de Trabajadores
	Previsión de Facturación
	Porcentaje que Represente

	Exposición a agentes biológicos de grupos 3 y 4
	     
	     
	     
	     

	Fabricación, manipulación y utilización de explosivos / productos pirotécnicos
	     
	     
	     
	     

	Minería a cielo abierto y de interior, sondeos en superficie terrestre o en plataformas marinas
	     
	     
	     
	     

	Inmersión bajo el agua
	     
	     
	     
	     

	Construcción, excavación, movimientos de tierras y túneles
	     
	     
	     
	     

	Industria siderúrgica y construcción naval
	     
	     
	     
	     

	Gases comprimidos, licuados o disueltos
	     
	     
	     
	     

	Concentraciones de polvo silíceo
	     
	     
	     
	     

	Riesgos eléctricos en Alta Tensión
	     
	     
	     
	     

	

	7. DISCIPLINAS PREVENTIVAS PRESTADAS

	

	Disciplinas Preventivas Prestadas
	Porcentaje de Facturación

	Seguridad
	     

	Higiene
	     

	Ergonomía / Psicosociología
	     

	Vigilancia de la Salud
	     

	Coordinación en Materia de Seguridad y Salud Laboral
	     

	

	8. INFORMACIÓN ADICIONAL

	


¿Realiza trabajos fuera de la Unión Europea?
 FORMCHECKBOX 

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

En caso afirmativo, ¿Realiza trabajos en Estados Unidos y/o Canadá?
 FORMCHECKBOX 

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

	

	


Número de Empleados
     .

	

	


Previsión del número de empresas, volumen de trabajadores y sectores en los que tiene capacidad para extender su actividad preventiva:

	     

	

	


Previsión de dotaciones de personal para el desempeño de la actividad preventiva; cualificación profesional y dedicación:

· Técnicos Superiores:
     .

· Técnicos Intermedios:
     .

· Médicos / ATS:
     .

· Otros:
     .

	

	


Actividades que tienen previsto subcontratar con otras entidades:
	     

	

	9. FRANQUICIA DE LA PÓLIZA

	


 FORMCHECKBOX 

500 €.
 FORMCHECKBOX 

1.500 €.
 FORMCHECKBOX 

3.000 €.
 FORMCHECKBOX 

4.500 €.
 FORMCHECKBOX 

Sin franquicia.

	10. INFORMACIÓN ADICIONAL

	


¿Tienen actualmente seguro de Responsabilidad Civil Profesional?
 FORMCHECKBOX 

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

En caso afirmativo:

· Ámbito Temporal en base a: 
 FORMCHECKBOX 

Ocurrencias.
 FORMCHECKBOX 

Reclamaciones.

· Compañía Aseguradora:
     .

· Límite de Indemnización:
     .

· Franquicia:
     .

· Prima:
     .

· ¿Desde cuándo está asegurado con su actual Compañía Aseguradora?
   /    /     .
· Fecha de la Renovación:
   /    /     .

· Fecha Retroactiva:
   /    /     .

	

	11. INFORMACIÓN SOBRE SINIESTRALIDAD

	


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

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

En caso afirmativo, facilite información completa y detallada, importe reclamado, reservas pendientes y pagos efectuados:

	     

	

	


¿Existe alguna circunstancia o hecho que razonablemente pueda dar lugar a una reclamación contra la compañía o alguno de sus socios?
 FORMCHECKBOX 

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

En caso afirmativo, facilite información completa y detallada:
	     


NOTA:
Un hecho, circunstancia o incidente que pueda dar lugar a una Reclamación debe interpretarse en el sentido más amplio posible. Por favor consulte con su Mediador de Seguros para que le asesore en este punto.

En todo caso para que no haya dudas sobre el sentido de la pregunta, debe Ud. declarar cualquier incidencia relacionada con su actividad que exceda de la más estricta normalidad o habitualidad. En particular, cualquier notificación, incidencia o intervención ante cualquier Tribunal o Autoridad, judicial, arbitral o administrativa o en cualquier procedimiento o expediente, cualquiera que sea la calidad en la que Ud. se vea afectado por la incidencia, reciba la notificación o intervenga ante el Tribunal o Autoridad, o en el procedimiento o expediente, puede constituir un hecho relevante que debe ser declarado.
	

	12. FECHA DE EFECTO DE LA PÓLIZA

	


   /    /     .
	

	13. OBSERVACIONES

	

	     

	

	


La cumplimentación de todos los datos personales facilitados en la solicitud / cuestionario es totalmente voluntaria, pero necesaria para la formalización de la póliza y el mantenimiento de la relación contractual.

El Solicitante declara que las respuestas y afirmaciones que anteceden, tras haber realizado las averiguaciones e investigaciones pertinentes y necesarias, son verdaderas y correctas, y que todas las cuestiones e información que puedan ser relevantes a efectos del presente Cuestionario han sido reveladas. El Solicitante acepta que esta declaración, junto con las respuestas que anteceden, además de cualesquiera otros datos facilitados por escrito por el mismo o por cualquier persona que actúe en su representación, formarán la base del contrato entre el Asegurado y el Solicitante.

El Solicitante se compromete a informar de la conclusión de cualquier contrato de seguro, de cualquier cambio material en la información ya proporcionada o de cualquier nuevo hecho o información que pueda surgir y sea relevante a efectos del presente Cuestionario.

	

	


Por medio de la presente, se le informa de que los datos personales del tomador/asegurado facilitados se incorporarán a un fichero titularidad de Catlin Underwriting Agencies Ltd., gestor del Sindicato 2003 de LLOYD’S, quien los tratará de acuerdo con los términos de la Ley inglesa de Protección de Datos (UK Data Protection Act 1998), al objeto de la suscripción, celebración y gestión de contratos de seguro y, en especial, para la prestación de servicios, tramitación de propuestas, tramitación de reclamaciones y pago de prestaciones.

Confianc Underwriting Agency, S.A., actuando en su condición de agencia de suscripción, tratará los datos relativos al tomador/asegurado por cuenta del Asegurador, de acuerdo con la ley inglesa de protección de datos de 1988 y únicamente para los fines previstos en su autorización para contratar (“binding authority”) otorgada por ciertos Sindicatos de LLOYD’S.

Ud. puede conocer la política de privacidad del mercado de LLOYD’S en www.lloyds.com.

En caso de que se faciliten datos personales de personas físicas o jurídicas distintas del Tomador, la responsabilidad de informar previamente a los mismos será de éste. 

Si el Tomador / Asegurado no consintiera la inclusión de los datos en estos ficheros o su posterior tratamiento informático, el contrato de seguro no podrá llevarse a efecto.

En      , a    de       de     .


Firma del Solicitante 

Nombre:
     

Cargo:
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