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Responsabilidad Civil Profesional

Estimados miembros de ASPA:

Ha pasado un afio desde la firma del acuerdo entre ASPA, HISCOX y ACV Cobian para el estudio
e intermediacion de los seguros de Responsabilidad Civil Profesional, exigidos por Ley a las
empresas de Prevencién de Riesgos Laborales.

La podliza que presentamos para el colectivo ASPA, ha sido disefiada a partir de las sugerencias e
inquietudes que algunos de ustedes nos han manifestado. Por lo tanto, las condiciones que les
ofrecemos en exclusiva con esta compaiiia especialista, son las mejores para transferir el riesgo
gue supone provocar dafos a terceros en el seno de una actividad profesional compleja, como es
la Prevencién de Riesgos Laborales. Garantizando la prima mas competitiva del mercado.

Actualmente ya son mas de 30 las empresas de Prevencion de Riesgos Laborales pertenecientes
a ASPA, las que cuentan con la cobertura de HISCOX a través de ACV Cobian.

Estaremos encantados de construir un futuro mas seguro para su empresa, a través del tipo de
podliza que les hemos presentado en su Asamblea Nacional.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONDICIONES ASPA

COBERTURAS INCLUIDAS ‘

Responsabilidad Civil Profesional Gastos de Gestidn de Crisis 100.000 €
Responsabilidad Civil Explotacion (Incluye: Locativa | Gastos de Asistencia Psicolégica 30.000 €
y subsidiaria de contratistas/subcontratistas) Infidelidad de empleados 150.000 €
Responsabilidad Civil Patronal (Incluye la Gastos de medidas para mitigar una reclamacion
responsabilidad civil cruzada) 100.000 €
Responsabilidad Civil de Productos Gastos Asistencia a Juicio 360€/Dia
Responsabilidad Civil de Contaminacion Accidental | Dafios a documentos propios 100.000 €
Gastos de defensa sin limite Participacion en UTEs
Inhabilitacién Profesional 2.000 €/mes maximo 12
meses
Cobertura mundial excepto USA y Canada Sanciones de la Ley De Proteccion de Datos 60.000 €
Fecha de retroactividad ilimitada Honorarios o costes razonables de asesoramiento

ante una sancidn de la Agencia de
Proteccion de Datos 60.000 €
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Ya cuentan con cobertura HISCOX a través de ACV Cobian entre otros:
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ACV Cobian — CONSULTORIA DE RIESGOS Y SEGUROS

o I|dentificacion de riesgos y diseiio de programas de seguros nacionales e internacionales.
e Colocacion y contratacion de pélizas
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ACV Cobidn Varela & Asociados
CORREDURIA DE SEGUROS

o Administracidn, control, actualizacién y renovacion de programas.

e Gestion de siniestros.




ﬁ’ﬁ AC
H I S COX ACV Cobian Varela & Asociados

CORREDURIA DE SEGUROS

CUESTIONARIO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

EMPRESAS DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

+  DATOS GENERALES

NOMBRE DE LA SOCIEDAD:
Domicilio:

Teléfono:

Fecha de inicio de la actividad:

4 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

DESGLOSE DE FACTURACION

ACTIVIDAD A ESTIMACION
2015 2016 2017

Ergonomia y Psicologia aplicada

Seguridad en el trabajo

Higiene industrial

Vigilancia de la salud

Coordinacién seguridad y salud en obras de construccion

Formacion
Otras actividades, detallen a continuacion:

TOTAL | 100 %

POR SECTORES | % |

Oficinas, comercios, servicios

Industria siderurgica y construccion naval

Construccion, excavacidon, movimiento de tierras, tuneles

Industria en general

Alta tension e inmersion bajo el agua
Resto de actividades Anexo |. RD 39/1997

TOTAL 100 %






4 INFORMACION PLANTILLA ACTUAL

SOCIOS: Titulacion de los mismo y antigiliedad en la sociedad

TITULACION

ANTIGUEDAD

NUMERO TOTAL DE EMPLEADOS:

EMPLEADOS TITULADOS: indique titulacion de los mismos y antigiiedad en la sociedad

DENOMINACION CATEGORIA
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FECHA ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
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4+ AMBITO GEOGRAFICO DE ACTUACION: |

éRealiza la empresa proyectos o trabajos fuera de Espaiia?

Si la respuesta es afirmativa: aporte detalles de los trabajos o proyectos efectuados en los
ultimos 5 afios, indicando los paises y volumen de facturacién/honorarios.

+  RECLAMACIONES

éLe ha sido realizada a la sociedad o los socios y/o empleados alguna reclamacién por

negligencia, error u omisidn profesional en los tltimos 5 afos?






Si la respuesta es afirmativa: facilitar causas e importes, reservas pendientes y pagos
efectuados.

Usted y una vez consultados los socios y empleados: éTienen conocimiento de cualquier
circunstancia o hechos que razonablemente pudieran dar lugar a una reclamacion?

Si la respuesta es afirmativa: por favor aporte datos.

+ SEGUROS
éTiene actualmente un seguro de Responsabilidad Civil Profesional?
Si la respuesta es afirmativa, especifique:

a) Nombre del Asegurador:

b) Suma Asegurada (Limite de indemnizacién):
c) Franquicia:

d) Fecha de vencimiento de la pdliza:

e) Ambito temporal:
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SUMAS ASEGURADAS Y FRANQUICIAS SOLICITADAS

Indique los limites sobre los que desea recibir cotizacion:
SUMA ASEGURADA (LIMITE DE INDEMNIZACION)
FRANQUICIA

4 DECLARACION

Por favor, lea cuidadosamente esta declaracién y firme al final.






INFORMACION MATERIAL

Por favor, inférmenos de los detalles de cualquier informacién que pueda ser relevante para nuestra
consideracion de su propuesta de seguro. En caso de duda sobre la relevancia, inférmenos de dichos
detalles.

LEY PROTECCION DE DATOS

Los datos de caracter personal facilitados por Usted se incluirdn en ficheros automatizados, del que es
responsable Hiscox Insurance Company Limited, sucursal en Espafia, de acuerdo a lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, con el fin de que
nosotros le informemos sobre nuestras actividades y productos, asi como para la liquidacion de
siniestros y reclamaciones y la colaboracién estadistico actuarial y de lucha contra el fraude.

Usted y la persona asegurada podran dirigirse, para solicitar su consulta, actualizacion, rectificacion o
cancelacion, si asi lo desean, a Hiscox Insurance Limited Sucursal en Espafia, C/ Maria de Molina, 37 Bis
28006 Madrid. Usted y la persona asegurada otorgan su consentimiento expreso para que dichos datos
puedan ser cedidos a otras entidades aseguradoras u organismos publicos o privados relacionados con
el sector asegurador con fines estadisticos y de lucha contra el fraude, asi como por razones de
coaseguro y reaseguro. Las sociedades del grupo Hiscox tendrdn acceso a tales datos de caracter
personal para los fines anteriormente mencionados.

DECLARACION

Declaro/Declaramos que:

(a) este formulario ha sido completado después de una apropiada investigacion
(b) sus contenidos son verdaderos y exactos

(c) todos los hechos y asuntos que puedan ser relevantes para la consideracion de nuestra propuesta de
seguro han sido comunicados.

Acuerdo/Acordamos que este formulario y toda informacion proporcionada sera incorporada al
contrato de seguro y formaran parte del mismo.

Firma: Firmado por:

Fecha (dia,mes,afio): Nombre de la Sociedad:
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