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SOLICITUD DE ADHESIÓN

COLEGIO DE LICENCIADOS

Nombre: ____________________________    Apellidos: ___________________________________________

Fecha Nacimiento: ___________________   N.I.F. ___________________  Código Postal: _______________

Dirección: ____________________________________________________ Población: __________________

Teléfono: ______________________   e-mail: __________________________________________

Nº Colegiado: __________________    Colegio: ________________________________ Fecha alta:________

Datos Bancarios:

	ENTIDAD
	OFICINA
	D.C.
	Nº DE CUENTA

	
	
	
	


RESPONSABILIDAD CIVIL: 

COBERTURAS:

* R. Civil Profesional:
150.000 por siniestro y a asegurado

* Daños a documentos y expedientes:
30.0000 por siniestro y asegurado

* Inhabilitación Profesional: 
3.000 hasta un máximo de 18 meses

* Defensa y fianzas:
Incluido

DELIMITACIÓN TEMPORAL
* La cobertura del Seguro se circunscribe a amparar las reclamaciones que se formulen al Asegurado por primera vez durante el periodo de vigencia del seguro y que se hayan producido durante la vigencia de la póliza o durante los dos años anteriores a su contratación.-
DELIMITACIÓN GEOGRÁFICA

* Unión Europea



POLIZA DE ACCIDENTES: 


POLIZA DE ACCIDENTES:
* Muerte por accidente
18.000,00 euros

* Invalidez permanente y absoluta
18.000,00 euros

 * Asistencia Sanitaria           
     601,00 euros

               

PRIMA TOTAL …………….. 55 EUROS
Firma Colegiado:





Sello Colegio:
PRIMA TOTAL……………..33 EUROS











