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	Utilizamos cookies en nuestro sitio web para ofrecerte la experiencia más relevante recordando tus preferencias. Si pulsas en "Aceptar" das tu consentimiento para usar todas las cookies. Leer Más 
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				Resumen de privacidad
				
					Este sitio web utiliza cookies para mejorar su experiencia mientras navega por el sitio web. De estas, las cookies que se clasifican como necesarias se almacenan en su navegador, ya que son esenciales para el funcionamiento de las funcionalidades básicas del sitio web. También utilizamos cookies de terceros que nos ayudan a analizar y comprender cómo utiliza este sitio web. Estas cookies se almacenarán en su navegador solo con su consentimiento. También tiene la opción de optar por no recibir estas cookies. Pero la exclusión voluntaria de algunas de estas cookies puede afectar su experiencia de navegación.

Leer Más


				

							

		

		
												
						
							
								Necesarias							
															
									
									Necesarias
								

								Siempre activado
													

						
							
								
									Las cookies necesarias son absolutamente esenciales para que el sitio web funcione correctamente. Estas cookies garantizan funcionalidades básicas y características de seguridad del sitio web, de forma anónima.
	Cookie	Duración	Descripción
	cookielawinfo-checkbox-advertisement	1 year	La cookie se establece mediante el consentimiento de cookies de GDPR para registrar el consentimiento del usuario para las cookies en la categoría "Publicitarias".
	cookielawinfo-checkbox-analytics	11 months	Esta cookie está configurada por el complemento de consentimiento de cookies de GDPR. La cookie se utiliza para almacenar el consentimiento del usuario para las cookies en la categoría "Analytics".
	cookielawinfo-checkbox-functional	11 months	La cookie está configurada por el consentimiento de cookies de GDPR para registrar el consentimiento del usuario para las cookies en la categoría "Funcional".
	cookielawinfo-checkbox-necessary	11 months	Esta cookie está configurada por el complemento de consentimiento de cookies de GDPR. Las cookies se utilizan para almacenar el consentimiento del usuario para las cookies en la categoría "Necesarias".
	cookielawinfo-checkbox-others	11 months	Esta cookie está configurada por el complemento de consentimiento de cookies de GDPR. La cookie se utiliza para almacenar el consentimiento del usuario para las cookies en la categoría "Otras".
	cookielawinfo-checkbox-performance	11 months	Esta cookie está configurada por el complemento de consentimiento de cookies de GDPR. La cookie se utiliza para almacenar el consentimiento del usuario para las cookies en la categoría "Rendimiento".
	PHPSESSID		Esta cookie es nativa de las aplicaciones PHP. La cookie se utiliza para almacenar e identificar la identificación de sesión única de un usuario con el fin de administrar la sesión del usuario en el sitio web. La cookie es una cookie de sesión y se elimina cuando se cierran todas las ventanas del navegador.
	viewed_cookie_policy	11 months	La cookie está configurada por el complemento de consentimiento de cookies de GDPR y se utiliza para almacenar si el usuario ha dado su consentimiento o no para el uso de cookies. No almacena ningún dato personal.
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	Cookie	Duración	Descripción
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	* Nombre 
	

	* Correo electrónico 
	

	
	

	
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Nombre 
	

	* Correo electrónico 
	

	
	

	
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ
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	* Nombre 
	

	* Correo electrónico 
	

	
	

	
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ
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				Seguro de vida


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre el tomador
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF 

* Domicilio social

* Código Postal

* Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el tomador
	

	 ¿Asegurado? ---
El tomador
Otro (rellenar los siguientes campos)



* Nombre y Apellidos 

* Fecha de nacimiento 

 NIF 

 Domicilio 

 Código Postal 

 Población 

 Provincia 
	

	Garantías
	

	 Garantías ---
Fallecimiento por cualquier causa
Fallecimiento por accidente
Fallecimiento por accidente de circulación
Invalidez Permanente y absoluta
Invalidez Permanente y absoluta por accidente
Invalidez Permanente y absoluta por accidente de circulación
Gran dependencia



* Nombre y Apellidos 

 Capital fallecimiento 

 Capital Invalidez Permanente y absoluta 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 
















Tipo Acuícola Acuícola marina: besugo, corvina, dorada, lenguado, rodaballo y abalón
Acuicultura marina para Mejillón: Galicia, Delta del Ebro, Cataluña, Clóchina de Valencia.
Acuicultura continental (trucha y esturión)













 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 
















Tipos Forestales Coníferas, frondosas y arbustivas













 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 
















Tipo Seguro Pecuario Ganado vacuno reproducción y producción
Ganado vacuno de cebo
Ganado vacuno de Lidia
Ganado ovino caprino
Ganado equino
Ganado aviar de carne
Ganado aviar de puesta
Ganado porcino
Tarifa general ganadera
Compensación por pérdida de pastos
Apicultura
RyD animales muertos en la Explotación













 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 
















Tipo de SeguroFrutales
Cítricos
Hortalizas de Canarias
OPFH y Cooperativas
Colectivo plátanos
Hort. bajo cubierta (península y Baleares)
Cultivos herbáceos extensivos
Frutos secos
Caqui y otros frutales
Uva vinificación (península y Baleares)
Uva vinificación (Canarias)
Olivar
Cultivos forrajeros
Cultivos agroenergéticos
Cerezo
Hortalizas al aire libre ciclo primavera-verano (Baleares)
Planta viva, flor cortada, vivero y semillas (península y Baleares)
Uva de mesa
Productos tropicales y subtropicales
Cultivos industriales textiles
Multicultivo hortalizas
Productos industriales no textiles
Hortalizas aire libre con ciclos sucesivos (península y Baleares)
Fresón y otros frutos rojos













 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ
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Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre el vehículo agrícola


Tipo de vehículo (*)


Tractor agrícola
Motocultor
Vehículo portador
Maquinaria agrícola
Tractocarro
Remolque
Semiremolque
Maquinaria agrícola remolcada




Matrícula (*)





Fecha de primera matriculación





Propietario de vehículo es el solicitante


Sí
No




Potencia





Si tienes escaneada la documentación del vehículo, puedes adjuntarla:


]


Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de VEHÍCULO AGRÍCOLA.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre tu seguro de MULTIRRIESGO AGRÍCOLA:


Nave principal (*)





Número de puertas





Año de construcción





Materiales de la nave





¿Hay más naves para asegurar? Descríbelas:





Distancia de los riesgos al poblado





Protecciones de las naves (alarmas, rejas...)





Maquinaria





Superficie del terreno





Polígono, parcela





Facturación anual estimada





Explotaciones mixtas (ganado porcino, vacuno...)





Obervaciones





 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre la explotación


Códigos de explotación





Número de cabezas





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RETIRADA DE CADÁVERES DE ANIMALES.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre la explotación


Tipo de ganado (*)


Ovino
Bovino
Porcino
Caprino
Equino
Varios




Régimen de manejo (*)


Estabulado
Semi-estabulado
Extensivo
Cebo




Número de cabezas





Número de asalariados





Facturación anual aproximada (en euros)





Lugar de explotación (predio/finca)





Superficie (Has)





Código(s) de explotación





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE EXPLOTACIONES MIXTAS "PREMIUM".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre la explotación


Tipo de ganado (*)


Ovino
Bovino
Porcino
Caprino
Equino
Varios




Régimen de manejo (*)


Estabulado
Semi-estabulado
Extensivo
Cebo




Número de cabezas





Número de asalariados





Facturación anual aproximada (en euros)





Lugar de explotación (predio/finca)





Superficie (Has)





Código(s) de explotación





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE EXPLOTACIONES MIXTAS "MEDIUM".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre la explotación


Tipo de ganado (*)


Ovino
Bovino
Porcino
Caprino
Equino
Varios




Régimen de manejo (*)


Estabulado
Semi-estabulado
Extensivo
Cebo




Número de cabezas





Número de asalariados





Facturación anual aproximada (en euros)





Lugar de explotación (predio/finca)





Superficie (Has)





Código(s) de explotación





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE EXPLOTACIONES MIXTAS "COMPLETO".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre la explotación


Tipo de ganado (*)


Ovino
Bovino
Porcino
Caprino
Equino
Varios




Régimen de manejo (*)


Estabulado
Semi-estabulado
Extensivo
Cebo




Número de cabezas





Número de asalariados





Facturación anual aproximada (en euros)





Lugar de explotación (predio/finca)





Superficie (Has)





Código(s) de explotación





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE EXPLOTACIONES MIXTAS "PROFESSIONAL".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre la explotación


Tipo de ganado (*)


Ovino
Bovino
Porcino
Caprino
Equino
Varios




Régimen de manejo (*)


Estabulado
Semi-estabulado
Extensivo
Cebo




Número de cabezas





Número de asalariados





Facturación anual aproximada (en euros)





Lugar de explotación (predio/finca)





Superficie (Has)





Código(s) de explotación





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE EXPLOTACIONES MIXTAS "BÁSICO".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Primer perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Segundo perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE DOS PERROS 'SUPRA'.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Primer perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Segundo perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE DOS PERROS PLUS.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Primer perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Segundo perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE DOS PERROS.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre tu perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE UN PERRO POTENCIALMENTE PELIGROSO.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre tu perro


Nombre





Raza





Color





Sexo


Macho
Hembra




Peso





Número del microchip





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE UN PERRO POTENCIALMENTE PELIGROSO.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre la rehala


Nº de perros





Situación de los perros (finca, predio...)





¿Tienes las cartillas? Puedes escanearlas y enviárnoslas





Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE REHALA "BÁSICO".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DEL CAZADOR "COMPLETO"


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DEL CAZADOR "PREMIUM"


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DEL CAZADOR "BÁSICO"


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Matrícula del Coto (*)





Superficie (Has) (*)





¿Atraviesan carreteras?


SíNo


Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE COTO "COMPLETO".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Matrícula del Coto (*)





Superficie (Has) (*)





¿Atraviesan carreteras?


SíNo


Obervaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE COTO "BÁSICO".


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre tu caballo:


Nombre del caballo





Sexo del caballo


Macho
Hembra




Raza





Peso





Fecha de nacimiento





Nº microchip





Capa





Uso


Salto
Carreras
Doma clásica
Paseo
Circo
Charrería
Polo
Western
Rejoneo
Adiestramiento
Esquí
Terapia para discapacitados
Trotones
Otros




Observaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE 2 CABALLOS O BIEN, CABALLO + CARRUAJE.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Sobre tu caballo:


Nombre del caballo





Sexo del caballo


Macho
Hembra




Raza





Peso





Fecha de nacimiento





Nº microchip





Capa





Uso


Salto
Carreras
Doma clásica
Paseo
Circo
Charrería
Polo
Western
Rejoneo
Adiestramiento
Esquí
Terapia para discapacitados
Trotones
Otros




Observaciones





Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE CABALLOS.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Plazas (*)




Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE BATIDAS Y MONTERÍAS.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 













Nombre (*)





Apellidos (*)





NIF (*)





Domicilio (*)




Población (*)





C.P.





Teléfono (*)





Correo electrónico (*)





Plazas (*)




Vas a pedir información sobre el seguro de RESPONSABILIDAD CIVIL DE BATIDAS Y MONTERÍAS.


 Acepto la Política de Privacidad


enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				e-Parte


			

				
				
				
				
				Comunícanos el siniestro a través del siguiente formulario. Sé muy preciso con los datos que nos facilitas para que podamos aperturar el parte lo mejor posible. Cualquier duda que te surja al rellenarlo, puedes hacerla constar en las observaciones, al final del cuestionario.

En breve nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre el tomador del seguro
	

	* Nombre y Apellidos/ Razón social 

 NIF o CIF

 Domicilio y población

* Teléfono

* Email
	

	¿Qué ha ocurrido?
	

	 Cuéntanos brevemente qué ha sucedido 

 Día del incidente 

 Hora del incidente 

 Póliza que tiene contratada (indique su número) 

 Si es posible, adjunta la documentación que puedas facilitarnos 

 Observaciones/Dudas a aclarar 

 ¿A qué hora te viene mejor que te llamemos? 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de RC para embarcaciones


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptado a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos 

* Tu NIF 

* Domicilio 

* Población

 Código Postal

* Teléfono de Contacto

* Email 
	

	Sobre tu embarcación
	

	 Tipo de embarcación ---
Semidirigida
Neumática
Velero. Vela ligera, olímpica
Velero. Vela ligera, no olímpica
Velero. Vela crucero
Yate
Moto de agua
Bote
Buque. Transatlántico
Buque. Crucero
Transbordador (ferry)
Balsa
Barco de guerra
Buque especial
Otros



 Nombre de la embarcación 

 Marca y modelo 

 Matrícula 

 Material de construcción 

 Año de construcción 

 Bandera (nacionalidad) 

 Eslora (metros) 

 Número de motores 

 Marca y modelo del motor 

 Potencia del motor (CV) 

 Número de serie de los motores 

 Puerto base 

 Uso autorizado 

 Número de ocupantes 

 Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de Todo Riesgo Drones


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación a tu disposición un formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder ofrecerte, así, la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

 NIF o CIF 

* Domicilio 

* Población

 Código Postal

* Teléfono de Contacto

* Email 
	

	Tu dron
	

	 Marca y modelo 

 Número de serie 

 Peso máximo de despegue 

 Año de construcción 

 Operadora 
	

	Sobre las actividades del dron
	

	Las coberturas de este seguro se extienden al ámbito únicamente nacional y sólo para drones de peso inferior a 20 kilogramos que realicen alguna o algunas de estas actividades:
	

	 Actividades ---
Investigación y Desarrollo
Tratamientos aéreos fito sanitarios o de esparcimientos de sustancias
Fotografías o filmaciones
Investigaciones meteorológicas
Observación y vigilancia aérea
Operaciones de emergencia
Publicidad aérea
Vuelo de prueba



Observaciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de vehículos industriales


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación el presente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Fecha de nacimiento/Constitución 

* Domicilio social

 Código Postal

* Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el conductor/conductores
	

	* Nombre y apellidos 

 NIF 

* Fecha de nacimiento 

* Fecha de expedición 
	

	Sobre el/los vehículos
	

	 Marca y modelo exacto 

 Fecha de 1ª matriculación 

 Matrícula 

 Potencia (CV) 

 Otros vehículos a asegurar 

 ¿Qué coberturas deseas contratar? ---
Terceros
Terceros+Incendio
Terceros+Incendio+Robo
Terceros+Incendio+Robo+Colisión con animales
Terceros Completo



Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

							
				Formulario Todo Riesgo			

		

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de Todo Riesgo Construcción


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder ofrecerte, así, las mejores coberturas al precio más económico. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Domicilio social

* Código Postal

* Población

* Provincia 

* Fecha de nacimiento/Constitución 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	* Nombre/marca comercial

 Situación de la obra a asegurar 

* Facturación anual (último ejercicio)

* Número de empleados dados de alta 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Subsidio diario por baja laboral


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que nos puedas facilitar tus datos y poder ofrecerte, de acuerdo a ellos, la mejor oferta. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF o CIF

 Domicilio social

Población

Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	Profesión o actividad económica

¿Uso de maquinaria? ---
Sí
No



 Indemnización diaria (€) 

Observaciones que queráis hacer

Tipo de seguro ---
Baja diaria por enfermedad y accidentes
Baja diaria por enfermedad
Baja diaria por accidentes



¿Desea incluir la hospitalización? ---
Sí
No



 Indemnización diaria por hospitalización (€) 

¿Tienes seguro actual? ---
Sí
No



Observaciones que queráis hacer
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de accidentes


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF o CIF

 Domicilio social

Población

Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el seguro
	

	Capital por fallecimiento por accidente 

¿Deseas asegurar la invalidez permanente y absoluta? ---
Sí
No



 Capital por invalidez por accidente (€) 

¿Deseas asegurar la hospitalización? ---
Sí
No



¿Deseas asegurar la baja diaria? ---
Sí
No



 En ese caso, indemnización diaria (€) 

¿Tienes seguro actual? ---
Sí
No



Observaciones que queráis hacer
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Defensa jurídica de Secretarios


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición un formulario de contacto para que nos facilites tus datos. Nos pondremos en contacto lo antes posible para asesorarte sobre este seguro. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Nombre y Apellidos 

Tu NIF

 Domicilio

* Población

Código Postal

Provincia

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

Observaciones que queráis hacer
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de salud


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu dispoción el siguiente formulario para que puedas dejarnos tus datos y poder así ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Fecha de nacimiento/Constitución 

* Domicilio social

 Código Postal

* Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

* Profesión/Actividad económica 

 Régimen laboral 
	

	Sobre el/los asegurado/s
	

	 Nombre y apellidos 

 Fecha de nacimiento 

 Régimen laboral 

 Otros asegurados 
	

	Sobre las garantías
	

	 ¿Qué coberturas deseas contratar? ---
Asistencia Primaria
Especialidades médicas
Hospitalizaciones
Dental
Garantías adicionales



 ¿Quieres contratar el seguro con copago? ---
Sí
No



Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de Responsabilidad Civil de la carga


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre el tomador
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Domicilio social

 Código Postal

* Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el conductor/conductores
	

	* Nombre y Apellidos

 NIF

 Fecha de nacimiento 

 Fecha de expedición del carnet de conducir 
	

	Sobre el vehículo
	

	Tipo---
Camión rígido
Cabeza tractora
Remolque
Otro



Uso ---
Servicio Particular
Servicio Público



Salida ---
Nacional
Nacional+Portugal
Internacional



Peso máximo autorizado 

Zona de circulación 
	

	Sobre la mercancía
	

	* Tipo de mercancía (escribe con detalles de qué tipo de mercancía se trata) 

* Valor de la mercancía 
	

	Sobre las coberturas
	

	* Capital de R.C. 

¿Quién carga y descarga la mercancía? 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de Rehabilitación Trienal


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas dejarnos los datos y poder ofrecerte, así, la mejor solución a tus necesidades o las de tu empresa. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Domicilio social

* Código Postal

* Población

* Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	* Nombre/marca comercial

 Facturación anual (último ejercicio)

* Número de empleados dados de alta 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de reclamación de facturas impagadas


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

 Domicilio social

Código Postal

 Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

Profesión o actividad económica 

* Número de empleados

Facturación anual

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de Plan de Previsión Asegurado


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Nombre y Apellidos 

* NIF 

* Fecha de nacimiento 

* Domicilio

* Código Postal

 Población

* Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

Cantidad mensual a aportar (en €) 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro Plan Individual de Ahorro Sistemático


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, contactaremos contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Nombre y Apellidos 

* NIF 

* Fecha de nacimiento 

* Domicilio

* Código Postal

* Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

* Profesión 

 Régimen ---
Empleado por cuenta ajena
Autónomo
Pensionista
Otros



Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro multirriesgo empresa


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Fecha de nacimiento/Constitución 

 Domicilio social

Código Postal

 Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

* Profesión o actividad económica 
	

	Sobre el riesgo
	

	Nombre/Marca comercial

* Domicilio del riesgo

* Población 

 Código postal 

* Provincia 

Año de construcción 

* ¿Qué reformas se han efectuado? ---
Canalizaciones/Conducciones
Instalación Eléctrica
Reformas estéticas no integrales
Reformas Integrales



¿En qué año se han efectuado las reformas? 

Superficie construida (m2) 

Aforo 

Facturación Anual 
	

	Sumas Aseguradas
	

	Capital en mobiliario (en euros) 

Capital en maquinaria (en euros) 

Capital en existencias (en euros) 

Efectivo en caja (en euros) 

Pérdida de beneficio (en euros) 

Indemnización diaria por cierre (en euros) 
	

	Preguntas para tu cotización
	

	Te invitamos a responder a las siguientes preguntas para garantizar la mayor rapidez en nuestra cotización. Si deseas recibir una llamada, puedes dejarlas en blanco y nosotros nos pondremos en contacto contigo para seguir con el cuestionario.
	

	¿Extintores? ---
Sí
No



El local, ¿es de su propiedad? ---
Sí
No



¿Está ubicado en núcleo urbano? ---
Sí
No



¿Tiene máquinas expendedoras? ---
Sí
No



¿Caja fuerte anclada o empotrada? ---
Sí
No



¿Puertas de seguridad maciza o blindada? ---
Sí
No



Cristales 6+6 0 18 m/m espesor ---
Sí
No



Cierres metálicos: tijera, articulados, ciegos ---
Sí
No



Rejas de seguridad en ventanas ---
Sí
No



Alarma con conexión a CRA ---
Sí
No



CCTVA cámaras con grabación ---
Sí
No



Sistema anti inhibidores de frecuencia ---
Sí
No



Otras protecciones de seguridad instaladas 

Siniestros de robo en el último año 

¿Tienes empleados asalariados? ¿Cuántos? 

Aseguradora actual 

Vencimiento de la póliza actual 

Prima actual y forma de pago 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro Multirriesgo de Hogar


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas dejarnos los datos y poder ofrecerte, así, la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Tus datos
	

	* Nombre y Apellidos 

 NIF

* Fecha de nacimiento 

* Domicilio

Código Postal

* Población

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

* Profesión 
	

	Tu hogar
	

	Tipo de Inmueble ---
Casa de pueblo
Casa de unifamiliar
Casa adosada
Chalet
Piso (bajo)
Piso (ático)
Piso (ni bajo, ni ático)



La vivienda es ---
Habitual (menos de 30 días de deshabitación al año)
Vacacional
Ocasional
De alquiler
Multipropiedad



Dirección y municipio 

Año de construcción

Superficie vivienda (m2) 

¿Cuántas estancias tiene la casa?

Dependencias anexas---
Garaje
Trastero
Almacén
Jardín
Huerto
Otros



Superficie total de anexos (m2) 
	

	Si desde su construcción se han reformado la distribución de cañerías y/o instalación eléctrica, dinos en qué año. Coméntanos qué reformas se han realizado desde su construcción.
	

	Reformas 

¿De qué material son las tuberías? ---
PVC (normalmente, de deshechos)
Hierro fundido (normalmente, de deshechos)
Bronce cromado (normalmente, de deshechos)
Hierro galvanizado (normalmente, de agua)
Cobre (normalmente, de agua)
CPVC (normalmente, de agua)
Polietileno (normalmente, de agua)



¿En cuánto valora los muebles y objetos del interior del inmueble?  

¿Tiene seguro actualmente? ---
Sí
No



Si tiene seguro, dinos cuándo vence 

Si necesitas hacer alguna aclaración o consulta, hazlo aquí 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Accidentes de los miembros de la corporación


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos del Ayuntamiento, y podamos contactar con vosotros lo antes posible. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre el Ayuntamiento
	

	* Ayuntamiento 

 Domicilio 

 Código Postal  

 Población 

* Persona de Contacto  

 * Teléfono 

* Correo Electrónico 
	

	Sobre el riesgo
	

	 Número de asegurados a incluir 

 Relación de edificios 

 Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de transporte de mercancías


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre el tomador
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Domicilio social

 Código Postal

* Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el conductor/conductores
	

	* Nombre y Apellidos

 NIF

 Fecha de nacimiento 

 Fecha de expedición del carnet de conducir 
	

	Sobre el vehículo
	

	Tipo---
Camión rígido
Cabeza tractora
Remolque
Otro



Uso ---
Servicio Particular
Servicio Público



Salida ---
Nacional
Nacional+Portugal
Internacional



Peso máximo autorizado 

Zona de circulación 
	

	Sobre la mercancía
	

	* Tipo de mercancía (escribe con detalles de qué tipo de mercancía se trata) 

* Valor de la mercancía 
	

	Sobre las coberturas
	

	A contratar ---
Robo
Incendio
Todo Riesgo



Quién carga y descarga la mercancía 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de flota de vehículos


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a las necesidades de tu empresa. En breve contactaremos contigo para ampliar y concretar información.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

 Domicilio social

Código Postal

* Población

* Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre la flota
	

	* Actividad empresarial/sector

* Número de vehículos a asegurar

¿Tienes la documentación de todos ellos? 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Festejos Taurinos


			

				
				
				
				
				Te proponemos este formulario para que lo rellenes y te llamaremos lo antes posible para informarte y asesorarte para resolver cualquier duda que te surja. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Ayuntamiento/Solicitante 

 NIF o CIF

 Domicilio y Población 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el festejo
	

	Tipo de festejo 

Día o días 

 Hora 00
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23



Lugar del festejo 

Observaciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Festejos Populares


			

				
				
				
				
				A continuación te invitamos a rellenar este formulario con tus datos y la relación de festejos así como el lugar y los días para poder calcular el precio de tu seguro. Te llamaremos lo antes posible. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Ayuntamiento/Solicitante 

 NIF o CIF

 Domicilio y Población 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el festejo
	

	Tipo de festejo 

Día o días 

 Hora 00
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23



Lugar del festejo 

Observaciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Multirriesgo de edificios


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el presente formulario para que te pongas en contacto con nosotros y nos dejes tus datos. Tras recibirlos, te llamaremos para confirmar la información y calcular el seguro que mejor se adapte a las circunstancias del municipio. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre el Ayuntamiento
	

	* Municipio 

 Nombre del Solicitante 

Cargo que ostenta dentro del Ayuntamiento ---
Alcalde
Secretario
Tesorero
Empleado

 

 * Teléfono 

* Correo Electrónico 
	

	Sus características
	

	 Número de edificios públicos 

 Relación de edificios 

 Observaciones/Aclaraciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro RC profesional para dron de menos de 20 kg


			

				
				
				
				
				A continuación, ponemos a tu disposición el presente formulario para que nos envíes los datos de tu dron en función de la actividad o actividades a las que te vas a dedicar. Te llamaremos lo antes posible para darte una propuesta. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

 NIF o CIF 

* Domicilio 

* Población

 Código Postal

* Teléfono de Contacto

* Email 
	

	Tu dron
	

	 Marca y modelo 

 Número de serie 

 Peso máximo de despegue 

 Año de construcción 

 Operadora 
	

	Sobre las actividades del dron
	

	Las coberturas de este seguro se extienden al ámbito únicamente nacional y sólo para drones de peso inferior a 20 kilogramos que realicen alguna o algunas de estas actividades:
	

	 Actividades ---
Investigación y Desarrollo
Tratamientos aéreos fito sanitarios o de esparcimientos de sustancias
Fotografías o filmaciones
Investigaciones meteorológicas
Observación y vigilancia aérea
Operaciones de emergencia
Publicidad aérea
Vuelo de prueba



 ¿Qué modalidad deseas? ---
Suma de 300.000 con franquicia de 150-200€/año
Suma de 300.000 sin franquicia de 320€/año
Suma de 1.000.000 con franquicia de 150-325€/año



Observaciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro RC para dron de hasta 25 kg


			

				
				
				
				
				A continuación ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución a tus necesidades. En breve, contactaremos contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

 NIF o CIF 

* Domicilio 

* Población

 Código Postal

* Teléfono de Contacto

* Email 
	

	Tu dron
	

	 Marca y modelo 

 Número de serie 

 Peso máximo de despegue 

 Año de construcción 

 Operadora 
	

	Sobre las actividades del dron
	

	Las coberturas de este seguro se extienden al ámbito únicamente nacional y sólo para drones de peso inferior a 20 kilogramos que realicen alguna o algunas de estas actividades:
	

	 Actividades ---
Investigación y Desarrollo
Tratamientos aéreos fito sanitarios o de esparcimientos de sustancias
Fotografías o filmaciones
Investigaciones meteorológicas
Observación y vigilancia aérea
Operaciones de emergencia
Publicidad aérea
Vuelo de prueba



 ¿Qué modalidad deseas? ---
Suma de 1.000.000 sin franquicia--->405€/año
Suma de 1.000.000 con franquicia de 200 euros--->357€/año



Observaciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de RC Drones para uso particular


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición un cuestionario para que nos facilites los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución para ti. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos 

 NIF 

 Domicilio 

 Población

 Provincia 

 Código Postal

* Teléfono de Contacto

* Email 
	

	Tu dron
	

	 Marca y modelo 

 Número de serie 

 Peso máximo de despegue 

 Año de construcción 

 Operadora 

 CIF 

¿Quiere asegurar otro dron o drones? Descríbelos 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Defensa jurídica del Ayuntamiento


			

				
				
				
				
				Déjanos tus datos en el siguiente formulario. Nos pondremos en contacto contigo lo antes posible y solventaremos aquellas dudas que puedan surgirte de cara a la contratación. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Excmo. Ayuntamiento de 

 Domicilio y Población

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

 CIF

 Número de habitantes

 Presupuesto municipal

 Número de edificios 

 Número de personal

Tipo de seguro ---
Hasta 500 habitantes - 6 edificios - 3 empleados --- 173€
Hasta 1000 habitantes - 6 edificios - 3 empleados --- 192€
Hasta 1500 habitantes - 6 edificios - 3 empleados --- 220€



Observaciones que queráis hacer
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de decesos


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución para ti y tu familia. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Nombre y Apellidos 

* NIF

* Domicilio 

* Código Postal

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

¿Tienes un seguro de decesos? ---
Sí
No

 

¿Sabes cuál es la fecha de vencimiento?  

Observaciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de Responsabilidad decenal


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución para tu empresa. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/Tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Domicilio social

* Código Postal

* Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	* Nombre/marca comercial

* Facturación anual (último ejercicio)

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de Viaje


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos 

* NIF

* Fecha de Nacimiento 

* Domicilio

Código Postal

* Provincia

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el viaje
	

	¿A dónde tienes pensado ir?

* Día de Salida

Medio de Transporte

Motivo del Viaje Ocio
Negocios / Trabajo
Viaje de Estudiante
Jubilados
Otro (especificar en observaciones)



Observaciones que queráis hacer
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre el Ayuntamiento
	

	* Municipio 

 * Domicilio de la Casa Consistorial 

 Código Postal 

 * Teléfono 

* Correo Electrónico 

 Persona de Contacto 

Horario para contactar de lunes a viernes 09:00
09:30
10:00
10:30
11:00
11:30
12:00
12:30
13:00
13:30
14:00
14:30
15:00
15:30
16:00
16:30
17:00
17:30
18:00

 

Horario para contactar sábados 10:00
10:30
11:00
11:30
12:00
12:30
13:00

 
	

	Sobre el riesgo
	

	 Número de habitantes censados 

 Facturación Anual 

 Número de Empleados

Ofertas de Interés 577€/año (sin contaminación accidental)
627€/ año (con contaminación accidental)



 Observaciones que queráis hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Autoridades y personal al servicio de la Administración pública


			

				
				
				
				
				Asegura la responsabilidad Civil de las autoridades políticas y el personal al servicio de la administración pública. Te presentamos dos ofertas en función del número de habitantes de tu municipio. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos 

* NIF

 Domicilio

Población

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

Cargo que ostentas ---
Alcalde
Concejal
Secretario
Juez de Paz
Otro (especificar en observaciones)


	

	Sobre el Ayuntamiento
	

	Ayuntamiento

CIF 

 Domicilio 

 Número de habitantes 

 Facturación 

Observaciones que queráis hacer
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de crédito


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición un formulario de contacto para que puedas facilitarnos los datos y poder ofrecerte el mejor seguro para la situación económico-financiera de tu empresa. En breve nos pondremos en contacto contigo.

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

 * Domicilio social

Código Postal

* Población

Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	Nombre/marca comercial

 Facturación anual (€) 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de accidentes


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

 Domicilio social

Población

Código Postal 

Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

Persona de contacto 

Horario para ponernos en contacto contigo ---
09:00 horas
09:30 horas
10:00 horas
10:30 horas
11:00 horas
11:30 horas
12:00 horas
12:30 horas
13:00 horas
13:30 horas
14:00 horas
14:30 horas
15:00 horas
15:30 horas
16:00 horas
16:30 horas
17:00 horas
17:30 horas
18:00 horas
18:30 horas
19:00 horas

 
	

	Sobre el riesgo
	

	* Número de empleados dados de alta 

* Profesión o actividad económica 

Convenio aplicable 

¿Tenéis otra póliza contratada actualmente? ---
Sí
No



Vencimiento  

Observaciones que queráis hacer
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de comunidad de propietarios


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Datos del solicitante
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

Actúo en calidad de ---
Vecino particular
Presidente de la Comunidad
Secretario de la Comunidad
Administrador



* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre la Comunidad
	

	* Comunidad 

* CIF

 Población

 Año de Construcción

 Cañerías comunitarias ---
PVC
Hierro
CPVC
Polietileno reticulado
PEX



¿Se han reformado las cañerías de su construcción? Si es así, díganos el año de reforma 

 ¿Tiene ascensor? ---
Sí
No



 Número de plantas 

 Número de viviendas 

 Número de garajes 

 ¿Tiene calefacción central? ---
Sí
No


	

	Sobre el seguro de la comunidad
	

	 ¿Tiene seguro de la comunidad? ---
Sí
No



 Si es así, ¿cuándo se vence?  

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Responsabilidad Civil de cofradías


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que puedas facilitarnos tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre la Cofradía
	

	* CIF

* Nombre de la cofradía 

 Fecha de constitución 

 Domicilio 

 Población

 Provincia 

 Número de cofrades 

 Número de empleados (en caso de haberlos) 

 Facturación anual 

 Persona de contacto 

 Cargo en la cofradía ---
Presidente
Tesorero
Secretario
Otro

 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico

 Póliza de interés ---
150.000 euros---151,91€
300.000 euros---171,00€
600.000 euros---189,00€
Otros capitales



Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de garantía o caución


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición un formulario para que nos puedas facilitar tus datos y poder ofrecerte, así, la mejor solución adaptada a las necesidades económico-financieras de tu empresa. En breve nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

 * Domicilio social

Código Postal

* Población

Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	Nombre/marca comercial

 Facturación anual (€) 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de carnet por puntos


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición este formulario para que nos facilites tus datos y podamos ofrecerte la mejor solución a tu caso. Nos pondremos en contacto contigo lo antes posible.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	* Nombre y Apellidos 

 NIF 

 Domicilio 

 Provincia 

 Población 

 Código Postal 

*Fecha de Expedición del Carnet de conducir 

* Correo Electrónico

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de avería de maquinaria


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

 * Domicilio social

Código Postal

* Población

Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre la maquinaria
	

	Breve descripción

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

* Domicilio social

* Código Postal

* Población

Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	* Actividad económica 

Nombre/marca comercial

* Facturación anual (último ejercicio) 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de RC Asociaciones sin ánimo de lucro


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición el siguiente formulario para que nos facilites los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo. 


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre tu asociación
	

	* Razón Social 

 CIF

 Domicilio social

 Código Postal

 Población

 Provincia 

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	* Actividad 

* Número de socios

 Facturación anual (último ejercicio) 

Observaciones 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de asistencia en carretera


			

				
				
				
				
				Ponemos a tu disposición este formulario para que nos puedas facilitar tus datos y poder ofrecerte la mejor póliza con la prima más competitiva. Lo antes posible contactaremos contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos 

 NIF 

 Domicilio 

 Provincia 

 Código Postal 

* Teléfono 

* Correo Electrónico
	

	Sobre tu vehículo
	

	*Marca y modelo 

*Matrícula 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Responsabilidad Civil de AMPA


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación el siguiente formulario para que puedas facilitarnos los datos y poder, así, ofrecerte la mejor solución adaptada a tus necesidades. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti
	

	* Nombre y Apellidos 

* Tu NIF

 Tu Domicilio

 Municipio

 Código Postal

* Tu Teléfono

* Tu Email
	

	Sobre la asociación
	

	* Nombre Completo

* CIF

 Domicilio 

 Municipio 

 Código Postal 

 * Ingresos anuales (en euros) 

 Número de alumnos 

Observaciones que queráis hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	

				

				

		

				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				Seguro de afianzamiento de cantidades


			

				
				
				
				
				Ponemos a continuación un breve formulario a continuación para que nos puedas facilitar tus datos y poder, así, ofrecerte la mejor opción para asegurar tu fallecimiento e invalidez por accidente. En breve, nos pondremos en contacto contigo.


			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
				
					
				


 














	Sobre ti/tu empresa
	

	* Nombre y Apellidos/Razón Social 

* NIF/CIF

 * Domicilio social

Código Postal

* Provincia

* Teléfono de Contacto

* Correo Electrónico
	

	Sobre el riesgo
	

	* Nombre/marca comercial

 Facturación anual (último ejercicio) 

Observaciones que quieras hacer 
	



He leído y acepto las condiciones de privacidad


Debe aceptar las condiciones de privacidad antes de enviar un comentario


Enviar

Δ







			

				

			

			

				
				
				
				
			

				
				
			

		



				

							
			×			
		
	






	
		

											Abrir chat

						
				
				
			
							1

										

			
			
									Multicía Correduría de Seguros
								

			

			
				
					Hola. ¿En qué podemos ayudarte?
Te atenderemos de LUNES a VIERNES de 09.00 a 18.00 de SEPTIEMBRE a JUNIO, de 08.00 a 15.00 horas JULIO y AGOSTO y los SÁBADOS de 10.00 a 13.00 horas durante TODO EL AÑO.
				

			

		

		
	

			
						
						
						
						
						
			





























