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Seguro colectivo de Responsabilidad Civil Profesional CASER
SOLICITUD BAJA POLIZA R.C. PROFESIONAL

DATOS DEL COLEGIADO:

NOMBRE Y APELLIDOS: DNI:
Ne DE COLEGIADO: EMAIL: TELEFONO:

MODALIDAD CONTRATADA DURANTE EL ULTIMO ANO DE SEGURO:

SOLICITO:

La baja en el Seguro de Responsabilidad Civil de la pdliza colectiva del Colegio por:
O Fallecimiento (Solicito nueva alta como asegurado inactivo gratuito por llevar mas de 365 dias de alta en el seguro).

O lubilacién (Solicito nueva alta como asegurado inactivo gratuito por llevar mas de 365 dias de alta en el seguro.
Adjunto justificante de jubilacion).

O Incapacidad Profesional (Solicito nueva alta como asegurado inactivo gratuito por llevar mas de 365 dias de alta en el
seguro. Adjunto justificante de la incapacidad).

O cese definitivo y permanente del ejercicio profesional (Solicito nueva alta como asegurado inactivo gratuito por
llevar mas de 365 dias de alta en el seguro. Adjunto baja en el IAE, modelo 036 6 modelo 037 como justificacion).

O otros motivos, pero seguiré ejerciendo como Ingeniero Técnico Industrial. (BAJA PERMANENTE DEL SEGURO).

NOTA IMPORTANTE:

Seran considerados asegurados inactivos, aquellos colegiados que habiendo estado asegurado y habilitado anteriormente para
ejercer la actividad profesional como Ingeniero Técnico Industrial, causen baja en el seguro por un cambio en su situacién laboral
o profesional, cesando en su actividad profesional como Ingeniero Técnico Industrial.

En caso de siniestro, la Compafiia podra solicitar al Colegiado la acreditacidon de su cambio de situacion laboral/profesional que
motivé el cambio de situacion de Asegurado activo a Asegurado inactivo y su permanencia en la misma.

El colegiado conoce que para mantener la condicidn de asegurado inactivo deberd permanecer colegiado en el Colegio tomador
del seguro.

Mediante la firma del presente escrito, el colegiado manifiesta ser consciente y acepta que cualquier informacidn aqui declarada y
reflejada que no se ajuste a su situacion real conllevara la no consideracion del colegiado como asegurado inactivo y por tanto la
no cobertura de una posible reclamacion.

CONFIRMO vy declaro que es veraz toda la informacién declarada y para que asi conste a los efectos oportunos, lo firmo en
a de de 20

Fdo: D./D2
NIF:
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CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

De conformidad con la vigente normativa de proteccién de datos, le comunicamos que los datos que
Vd. nos proporcione serdn tratados por CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, Compaiiia de Seguros vy
Reaseguros, S.A. -CASER- responsable del tratamiento la finalidad de formalizar y cumplir con el
contrato de seguro o plan de pensiones, prevenir el fraude, asi como elaborar perfiles y
comunicaciones comerciales. La legitimacién para el tratamiento de sus datos personales se encuentra
en la celebracién de un contrato o precontrato, en el cumplimiento de obligaciones legales y en el
interés legitimo del responsable del tratamiento. Asimismo, le informamos que los destinatarios de
sus datos personales seran, en su caso, las entidades reaseguradoras o coaseguradoras, sociedades
del Grupo Caser, entidades para la prevencién del fraude y las administraciones publicas. Podra
ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, supresién, portabilidad, limitacién y oposicion al
tratamiento, mediante correo postal o electrdnico, acreditando su identidad. Por otra parte le
informamos de los datos de contacto del Delegado de Proteccién de Datos. Direccion Postal: Avenida
de Burgos, 109 - 28050 Madrid Correo Electrénico: dpogrupocaser@caser.es. Puede consultar la

informacién adicional y detallada en nuestra pagina web: www.caser.es/proteccion-de-datos.

El Tomador/Asegurado de la pdliza declara haber recibido con anterioridad a la firma del presente
documento, toda la informacién requerida por el articulo 122 del RDOSSEAR. Asimismo, declara
recibir y mostrar su conformidad con el contenido de las condiciones particulares, generales y
especiales, en su caso, del seguro concertado y, en particular, acepta expresamente las cldusulas
destacadas en negrita que se corresponden con las exclusiones y clausulas limitativas del contrato.
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