
Mediado por PSN Asesoramiento y Gestión del Riesgo, S.A.U, sociedad de Agencia de Seguros Vinculada, debidamente inscrita

en el Registro Administrativo especial de Mediadores de seguros, corredores de reaseguros y de sus altos cargos con la clave AJ0212.
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Por el presente documento, se solicita la Adhesión al Seguro de Responsabilidad Civil Profesional, con la compañía AMIC Seguros Generales S.A, integrante del Grupo 
PNS, conforme a las condiciones acordadas por El Colegío de Odontólogos y Estomatólogos de A Coruña.

Destacamos las principales características de este seguro, debiendo estar en todo caso, al contenido recogido en sus Condiciones Generales, Particulares y Especiales:

 Ampara las reclamaciones por daños corporales, materiales, daños patrimoniales puros así como los perjuicios económicos causados involuntariamente a
terceros por errores profesionales, cometidos por el Asegurado en el ejercicio de su profesión.

 Capital Asegurado a elección según modalidad de Contratación.  Agregado Anual para la totalidad de la Póliza, 7.000.000 €.

 Inclusión gratuita de:  Actividad de Mediación, docencia,  iInformes y dictámenes incluidos los periciales, Responsabilidad Civil de Propietario de Instalaciones

Defensa Jurídica Ampliada y Devolución de Honorarios.

Coberturas:

Franquicia General: 

Delimitación Temporal: Siniestros Reclamados durante la Vigencia de la Póliza con Retroactividad Ilimitada, y cobertura de comunicación adicional de reclamaciones 
de 12 meses siguientes a la cancelación de la Póliza.

España, quedando ampliada Mundialmente para R.C.P, excepto EE.UU., Canadá y Territorios Asociados

Para suscribir este seguro, por favor, cumplimente los datos que se solicitan a continuación y envíelo al Email: 
grupopsn.es Estamos a su disposición para cualquier consulta o aclaración en el teléfono

BOLETÍN DE ADHESIÓN AL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 
COLEGIO DE ODONTÓLOGOS Y ESTOMATÓLOGOS DE A CORUÑA Nº PÓLIZA 

Datos del Asegurado:

Teléfono: E-Mail:

Titulación y Especialidad: Centro de Trabajo:

Opciones a Contratar: Señale en la casilla correspondiente la modalidad asegurada

LIMITE DE INDEMNIZACIÓN PRIMA TOTAL PARA ACTIVIDAD PÚBLICA PRIMA TOTAL PARA ACTIVIDAD MIXTA
PRIMA TOTAL PARA ACTIVIDAD 

PRIVADA- PREMIUM PLUS

300.000 € 32,58 121,13 € 203,57  €

600.000 € 9,08 45,33 € 44,29 €

900.000 € 42,99 59,88 € 68,72 €

1.200.000 € 45,60 69,58 85,00 €

1.500.000 € 52,10 93,79 325,71

Garantías Opcionales a Contratar: 

GARANTÍA OPCIONAL PRIMA TOTAL SELECCIONE EN CASO DE CONTRATACIÓN

R.C por LOPD y Restitución de Imagen 
Capital Asegurado 150.000 €

stro
65,43 €
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Titular de la cuenta corriente: _______________________________________________________________________________________________________________________________

enviar a mi cuenta indicada, los recibos correspondientes a la póliza contratada de pago recurrente. Como parte de sus derechos, el deudor está legitimado 

EntidadPaís D.C. Nº de Cuenta CorrienteNº Control

IBAN E S

Siniestralidad:
Sí        No

Sí        No

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS

¿Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?

¿Por qué estamos legitimados para su tratamiento?

¿A quién comunicaremos sus datos?

¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

Información adicional

He leído y acepto la información sobre Protección de Datos.

En, ___________________________________ a _______ de ____________________________ de 20_____


