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_JJ) MUTUA DE SEGUROS A PRIMA FIIA 28033 Madrid Fax: 913 841 152

PARTE DE MODIFICACION DE LAS GARANTIAS DEL
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

——— ASEGURADO / TOMADOR PAGADOR

Apellidos: D./Dfia./Denominacién Social:

Nombre:

Direccion:

Direccién:

Poblacién: Teléfono:

C.P.: NIF/Pasaporte: Nacionalidad: Poblacion: Teléfono:

Correo-e: C.P.: NIF/CIF/Pasaporte:

—— EJERCICIO PROFESIONAL
¢COMO EJERCE ACTUALMENTE LA PROFESION?

O Liberal/Auténomo.

O Asalariado. Nombre de la empresa: CIF:

O Funcionario. Nombre de la Administracién: CIF:

¢Ejerce/actia como auditor energético? Si [ NO [ En caso afirmativo, por favor, adjunte certificado acreditativo.
;Dispone de un certificado emitido por la ACP (Agencia de Certificacion Profesional de la Edificacién y la Arquitectura?

[ si. valido hasta /1 O nNo En caso afirmativo, por favor, adjunte certificado acreditativo.

;Ejerce/acttia como mediador en asuntos civilesy mercantiles? Si [ NoO [

;Desea asegurar otra profesién de la que disponga de titulacién oficial? E1si [ NO
En caso de respuesta afirmativa, indique cuél: [0 Aparejador/AT/IE [0 Arquitecto [ Ingeniero

Afo de inicio de la actividad Aparejador/AT/IE Arquitecto Ingeniero

;Tiene intervenciones profesionales en obra anteriores? [Jsi [ NO

¢Ha tenido asegurada esta profesién con anterioridad? s/ [ NO ;En qué aseguradora?

Cobertura suscrita | | € Franquicia

Fecha de vencimiento | |

En caso de rescision por la aseguradora, indicar causas

Si mantiene alguna otra péliza de Responsabilidad Civil Profesional en vigor, detallarla

;Tiene usted reclamaciones en los cinco Gltimos afios anteriores a la fecha de la solicitud, hayan sido declarados 0 no a MUSAAT? Si EI NO [

En caso afirmativo, rellene el siguiente cuadro indicando la descripcion de la intervencion, las causas, la fecha, el importe y la situacidn actual de las reclamaciones.
Sifaltara espacio, por favor, adjunte una hoja firmada con el resto de informacion.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION CAUSAS C%"égﬁﬁg‘s“ REE’E&&QEEN IMPORTE SITUACION
1
2
3
4
5

;Tiene usted conocimiento o sospecha de acto, error u omisién profesional que pudiera dar lugar a una reclamacién contra usted, o reclamaciones
recibidas por otros aparejadores o agentes constructivos en intervenciones profesionales en las que usted también participé (*)?: SILC]INO[]
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—— SUMA ASEGURADA
¢DESEA MODIFICAR SU LIMITE ASEGURADO INDIVIDUAL? En caso afirmativo, sefiale la nueva cifra que desea contratar:

] 150.000¢ [ 2s0.000¢ [ 400.000¢€ [ 750.000¢€ ] 2.500.000 €
[ 187.500€ [C] 312500€ ] s00.000€ [ 1200.000¢ [ 3.000.000€

En caso de aumento de limite, indique de forma detallada el motivo por el que desea aumentar su cobertura:

;DESEA AUMENTAR LA SUMA ASEGURADA PARA RECLAMACIONES ;DESEA AUMENTAR LA SUMA ASEGURADA PARA RECLAMACIONES DERIVADAS
DERIVADAS DE DANOS PERSONALES ATERCEROS? [ Si [] NO DE TASACIONES/PERITACIONES/INFORMES? O si OnNo
En caso afirmativo, su suma asegurada para reclamaciones derivadas de En caso afirmativo, marque la suma asegurada que desea contratar:
dafos personales a terceros serd la que corresponda a su limite asegurado
individual seguin la siguiente tabla: n 350.000 € [J s50.000 €
L R Suma asegurada adicional para n 450.000 € n 800.000 €
Limite asegurado individual dafios personales a terceros Suma asegurada total
(€ por siniestro) (€ por siniestro) (€ por siniestro) No se podré contratar este aumento si el limite asegurado individual es superior al importe seleccionado.
150.000 € 300.000 € 450.000€ ¢Deseafraccionarendos pagos la primade estasumaasegurada adicional? [ Si
187.500 € 375.000 € 562.500 € Eet » de solicitar dni te hasta el 31/03 o NO
250000€ 500000€ 750000€ Ssta opcion se puede solicitar unicamente hasta e
312.500 € 625.000 € 937.500 €
400.000 € 400.000 € 1.000.000 € ;DESEA AUMENTAR LA SUMA ASEGURADA PARA RECLAMACIONES DERIVADAS
A .
600.000 € 650.000 € 1.250.000 € DE CIBERRIESGOS? O s @no
750.000 € 500.000 € 1.250.000 € En caso afirmativo, marque la suma asegurada que desea contratar (por siniestro y
anualidad):

;Deseafraccionarendos pagosla prima de esta sumaasegurada adicional? [ Sf
Esta opcién se puede solicitar Gnicamente hasta el 31/03 O NO n 25.000 € g 50.000 € g 100.000 €

[— COLEGIOﬁ [— MEDIADOR 4] [— NUMERO POLIZA‘] [— NUMERO COLEGIADO‘] [— FECHA EFECTO (*) —]

Ruego realicen la modificacion anteriormente indicada con el efecto resefiado y las condiciones detalladas.

Al solicitar el cambio de garantia de la péliza, declaro expresamente no tener conocimiento o sospecha de acto, error u omisién profesional que pudiera dar lugar
a una reclamacién con anterioridad a la fecha de esta solicitud.

El firmante reconoce y declara que son ciertos los datos que en esta solicitud se contienen y que constituye la base y forma parte de la péliza extendida en relacién con
el riesgo mencionado.

(*) La fecha de efecto nunca podré ser anterior a la fecha de entrada de la presente solicitud en MUSAAT. Esta solicitud estd sujeta a la aceptacion por parte de MUSAAT.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

MUSAAT, Mutua de Seguros a Prima Fija

Tramitacion de la modificacion correspondiente a la suma asegurada de la péliza de seguro contratada

Ley 50/1980 de Contrato de Seguro, Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacidn, Supervisién y Solvencia
de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre,
de Ordenacioén, Supervisién y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras

Se prevé la cesidn de sus datos de carécter personal a entidades y corporaciones del Grupo MUSAAT,
asi como a otras entidades con las que se firme un contrato de colaboracion.
No hay previsién de transferencias a terceros paises

Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacidn, supresion, limitacion de tratamiento, portabilidad y
oposicidn, tal y como se explica en la informacién adicional o segunda capa.
También tiene derecho a presentar reclamaciones ante MUSAAT, Mutua de Seguros a Prima Fija,
a través de su Servicio de Atencién al Cliente

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre proteccion de datos en nuestra pagina web:
www.musaat.es/protecciondatos

En a de de 20
EL MEDIADOR EL ASEGURADO
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