L K O R A Boletin de Adhesion Q}

GRUPO VERSPIEREN SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 2026

Através del presente documento el colegiado manifiesta su deseo de suscribir AMPLIACION del sequro de Responsabilidad Civil Profesional que el COLEGIO
OFICIAL DE INGENIEROS INDUSTRIALES DE ASTURIAS ha negociado a través de ALKORA EBS Correduria de Seguros y Reaseguros con la aseguradora MAPFRE
ESPANA Compafiia de Seguros y Reaseguros S.A:

A titulo informativo las principales coberturas, limites y garantias amparadas en la pdliza son las que se detallan a continuacién, debiendo estarse en todo
caso en su interpretacion al contenido de las mismas que se recogen en las Condiciones Generales, Particulares y Especiales, que han sido aceptadas por el
asegurado y que rigen la cobertura del seguro.

= Limite basico obligatorio: 120.000 € por siniestro/asegurado/afio para todos los colegiados respecto de los trabajos registrados en el Colegio
Tomador del Seguro o 100.000 € por siniestro/asegurado/afio para trabajos que no son susceptibles de visado, certificado de intervencién
profesional, ni registro y 300.000 € por siniestro/asegurado/afio para trabajos visados o verificados documentalmente en el Colegio Tomador
del Seguro

= Opciones voluntarias de ampliacion del limite asegurado: desde 150.000 € hasta 2.500.000 € por siniestro y anualidad.

= Franquicia: 300 € por reclamacion, elimindndose en el caso de contratarse tramos de ampliaciones voluntarias. Asegurados en modalidad de otros

profesionales de otras disciplinas técnicas tienen una franquicia de 300 €/siniestro.

= Delimitacion temporal: Reclamaciones durante la vigencia de la pdliza con retroactividad ilimitada, salvo reclamacién fehaciente conocida con

anterioridad a la contratacidn de este seguro.

= Se requerira para la cobertura efectiva del seguro que los trabajos realizados por el asegurado a partir del 1 de Enero de 2011 relativos a su actividad
como ingeniero industrial que precisen soporte documental hayan sido visados, registrados o sometidos a control documental por el Colegio.

= Ambito geografico: Mundial Excepto USA yCanada.

EN CASO DE ESTAR INTERESADO EN SUSCRIBIR EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR FAVOR CUMPLIMIENTE LOS
DATOS QUE SE SOLICITAN A CONTINUACION Y ENVIELO AL e-mail: coiias@coiias.es

Primas Totales (incluido impuestos) de los tramos de exceso por modalidades

OPCIONES Limite por siniestro y anualidad PRIMA TOTAL

150.000 € 190,33 €
B 300.000 € 354,10 € Sefiale la Opcion Elegida
C 600.000 € 442,64 €
D 1.000.000 € 673,46 €
E 2.000.000 € 1.092,10 €
F 2.500.000 € 1.368,04 €
A la fecha de la presente firma, éel solicitante tiene conocimiento de algtin hecho o circunstancia que pudiera dar lugar a una reclamacién? Sl EI NO D
Solicitamos su autorizacion para el envio de informacion comercial sobre productosy servicios que puedan ser de su interés. S| NO
DATOS DEL TITULAR
Nombre y Apellidos: NIF:
Direccién: Poblacién: C.P.:
Provincia: Teléfono: Email: N2 Colegiado:
DATOS BANCARIOS
Titular: Teléfono: Email:

Domiciliacion bancaria (IBAN): ES - - -

Le informamos que ALKORA EBS CORREDURIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A.U. es una correduria de seguros que tratard los datos facilitados a través del siguiente formulario
para proceder a la domiciliacién de cobros a realizar, asi como para el cumplimiento de imperativos legales derivados de los mismos. Sus datos no serdn comunicados a terceros
salvo por obligacion legal. Podrd acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional, a través de la siguiente direccion:
ejerciciodederechosrgpd@alkora.es. También puede contactar con nuestro DPO (dpo@alkora.es) para trasladarle cualquier tipo de queja, duda o consulta con respecto al
tratamiento de sus datos. Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra Politica de Privacidad.

A través de la cumplimentacion de este boletin el interesado manifiesta su deseo de adhesidn a la pdliza de referencia, quedando ésta supeditada,
en todo caso, a la aceptacion de la misma por parte de la compaiiia, y no teniendo este documento naturaleza contractual.

Fecha: Firma Asegurado: Firma Titular de la Cuenta:

Le informamos que ALKORA EBS CORREDURIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A.U. es una correduria de seguros que tratara los datos facilitados a través del siguiente formulario
para la suscripcidn y gestion de la pdliza solicitada, prestacion de los servicios contratados, tramitacion de reclamaciones y siniestros, asi como para el envio de comunicaciones
comerciales sobre productos de seguros. Sus datos no serdn comunicados a terceros salvo por obligacion legal. Podra acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros
derechos, como se explica en la informacion adicional, a través de la siguiente direccion: ejerciciodederechosrgpd@alkora.es. También puede contactar con nuestro DPO
(dpo@alkora.es) para trasladarle cualquier tipo de queja, duda o consulta con respecto al tratamiento de sus datos. Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre
Proteccién de Datos en nuestra Politica de Privacidad

Alkora EBS Correduria de Seguros y Reaseguros, S.A.U. Inscripcion Registro Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones N2 J-285 y RJ-0089. Seguro de Responsabilidad Civil Profesional y Capacidad Financiera
Conforme a la Legislacion en vigor. CIF: A-01051747.
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