


 
 
 
 

Daniel González Mújica          Colegiado nº: 76318 Registro C.V.     VP-2015-028 

 
 

PRESUPUESTO SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL  

 

 

FECHA DE INICIO: ____/____/_______                                                        

 

DATOS TOMADOR  

NOMBRE Y APELLIDOS: __________________________________________________________ 

D.N.I.: _________________              FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/______     C.P.: ______ 

TELEFONO: _______________ EMAIL (OPCIONAL): ______________________________________ 

 

DATOS SEGURO 

ACTIVIDAD: ___________________________________________________________________ 

¿HA TENIDO CONTRATADA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL?              [_] SI   [_] NO 

¿HA TENIDO ALGUN SINIESTRO DE RESPONSABILIDAD CIVIL?                    [_] SI   [_] NO 

FACTURACIÓN ANUAL: __________________ €                             Nº DE EMPLEADOS: _________ 

CAPITAL REQUERIDO DE RESPONSABILIDAD CIVIL: _____________________ € 

 

COBERTURAS 

[_] INMOBILIARIA / LOCATIVA (Daños que pueda producir a terceros un inmueble) 

[_] EXPLOTACION (Daños que pueda producir a terceros la explotación de la propia actividad) 

[_] PATRONAL (Daños que pueda producir a los empleados) 

[_] SUBSIDIARIA (Daños que puedan producir a terceros  trabajos en colaboración) 

[_] PRODUCTOS (Daños que puedan producir a terceros los propios productos) 

[_] POST-TRABAJOS (Daños que puedan producir a terceros los trabajos defectuosos) 

[_] PROBADORES (Daños que pueda producir a terceros durante la prueba de vehículos) 

[_] MEDIOAMBIENTAL (Daños que pueda producir a terceros por contaminación) 
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