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Responsabilidad por contaminación en los locales

Formulario de propuesta

Nombre de la empresa proponente: ____________________________________________________

Principal persona de contacto:


Dirección: 


Localidad: 

Provincia: 


Código postal:

Teléf.: __________________________________________

Correo electrónico: _________________  Sitio web:  _______________________________________

Descripción de la actividad mercantil: 


Tipo de empresa:  FORMCHECKBOX 
 S.A.  FORMCHECKBOX 
 Consorcio    FORMCHECKBOX 
 Joint Venture       FORMCHECKBOX 
 S.L.

 FORMCHECKBOX 
 Otro: __________________________________________

Entidades aseguradas (Sírvase enumerar las entidades filiales, predecesoras, adquiridas, matrices, asociadas o fusionadas para las que se solicita la cobertura):

	Nombre de la entidad
	Fecha de constitución o de la operación 
	Porcentaje de los ingresos anuales brutos atribuidos al Asegurado 

	_______________________________
	_________________
	____________________________

	_______________________________
	_________________
	____________________________

	_______________________________
	_________________
	____________________________

	_______________________________
	_________________
	____________________________

	_______________________________
	_________________
	____________________________

	_______________________________
	_________________
	____________________________


Lugares Asegurados (Sírvase adjuntar en el siguiente formato una lista de todos los lugares para los que se requiere cobertura):

	Nombre de la empresa
	Dirección completa
	Uso actual del terreno
	Uso previo del terreno
	Fecha de adquisición del inmueble
	Tamaño del inmueble (hectáreas o m2)

	____________
	_____________
	____________
	____________
	__________
	__________

	____________
	_____________
	____________
	____________
	__________
	__________


En el caso que desee cubrir la responsabilidad por contaminación derivada de los depósitos subterráneos, contestar las siguientes cuestiones:
Especificar la situación de riesgo en la que se encuentran los depósitos

· Nº de depósitos 

· Antigüedad de los mismos

· Capacidad 

· Material constructivo

· Material contenido

· Operaciones de mantenimiento
Ingresos brutos

	Ingresos brutos totales correspondientes al conjunto del  último ejercicio contable 
	€_____________

	Ingresos brutos estimados para el ejercicio contable actual


	€_____________


Interrupción de la actividad de negocios

	¿Se requiere cobertura del riesgo de interrupción de la actividad de negocios?    FORMCHECKBOX 
 SÍ  FORMCHECKBOX 
 NO 
	

	En caso afirmativo, adjunte un cálculo del beneficio bruto anual estimado para cada Lugar Asegurado
	


Fecha de entrada en vigor (Indíquese la fecha deseada para la entrada en vigor de la póliza):

______________________________________________________________________

Límites de responsabilidad y Retenciones a cargo del asegurado (Sírvase indicar los límites y las retenciones solicitados):

	Límites de responsabilidad
	Por pérdida
	£/$/€ _____________ (táchense las divisas que no procedan)

	
	En total
	£/$/€ _____________

	Retención a cargo del asegurado 
	Por pérdida
	£/$/€ _____________


Seguro previo 
En los últimos 5 (cinco) años, ¿ha contratado el proponente una cobertura de seguro de este tipo?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ  FORMCHECKBOX 
 NO

En caso afirmativo, sírvase facilitar los datos de dicha cobertura y toda la información disponible sobre pérdidas. 

Reclamaciones 

En los últimos 5 (cinco) años, ¿se ha presentado alguna reclamación o se han emprendido acciones legales (incluido cualquier procedimiento de los organismos reguladores) contra el proponente o contra cualquier otra entidad parte en el seguro propuesto?


 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

¿Tiene el proponente u otra entidad parte en el seguro propuesto conocimiento de cualesquiera situaciones de contaminación de los lugares cuya cobertura se propone?


 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO

En el momento de la firma de la presente solicitud, ¿conoce usted alguna circunstancia que pudiera esperarse razonablemente que dé lugar a una reclamación contra cualquier asegurado?

 FORMCHECKBOX 
 SÍ     FORMCHECKBOX 
 NO
En caso de respuesta afirmativa a cualquiera de las tres preguntas sobre Reclamaciones precedentes, sírvase explicar brevemente la reclamación o circunstancia (indique el supuesto incidente, el lugar, la fecha, el tipo de lesión, etc.). Sírvase incluir, asimismo, un resumen de las medidas que eventualmente se hubieran adoptado para evitar o reducir la posibilidad de que se produzca en el futuro una pérdida similar. 

Declaración

Certifico que la declaración que antecede es, según mi leal saber y entender, fiel y correcta. Entiendo que ACE Europe se basará en dicha información para la emisión de una póliza de seguro. Confirmo conocer que el hecho de que se hayan formulado preguntas específicas en el presente Cuestionario y que haya respondido a las mismas no exime a nuestra empresa de la obligación de informar a ACE Europe de cualesquiera otras circunstancias que revistan importancia en relación con el riesgo para el que solicitamos el seguro.  

He obtenido autorización expresa para la revelación y el uso de datos personales sensibles a todos los interesados cuyos datos personales sensibles se faciliten en relación con la presente propuesta a los efectos de (a) aseguramiento de los riesgos, y (b) cumplimiento de cualquier contrato de seguro consiguiente.  

Firmante autorizado:


Firmado por: 


Puesto:


Fecha: 









