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CUESTIONARIO RESPONSABILIDAD CIVIL EMPRESAS

Datos del asegurado

. Nombre:
. DNI / CIF

Caracteristicas Del Riesgo

Domicilio del riesgo

Cédigo Postal

Actividad

Ambito

|:| Nacional

[ ]Espafia y Portugal

I:‘Resto de mundo (excluido USA y Canadd)

[ JUE.

[ Jincluido USA y Canada

Bases de calculo

Bases [ |Facturacion

€ |:|Empleados No |:|Otros

Coberturas/sumas aseguradas

Explotacion
Patronal
Cruzada
Inmobiliaria
Locativa
Subsidiaria
Colindantes
Uso explosivos
Pre-existentes
Post-Trabajos
Productos
Profesional

Defensa y fianzas

[ INo
[ ]no
[Ino
|:|No
|:|No
|:|No
[ JNo
|:|No
[ ]No
[ ]No
|:|No

[]si
[]si
[]si
[ ]si
[]si
[ ]si
[]si
[ ]si
[ ]si
[ ]si
[]si
[ ]si
[ Jincluido

Limite

Limite

Meses :

Observaciones

Fecha /

Colaborador.
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