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BORRELL
GESTORA BCN S.C.C.L.
CONSULTORES EMPRESARIALES
EXPERTOS OUTSOURCING LABORAL
Cl, Juventud, 93 bajos
08904 HOSPITALET DE LLOBREGAT
Horario.: Lunes a Jueves de 9.30 a 13.30 y de 16.30 a 18.30 horas.

Viernes de 9.30 a 13.30 horas.
Tel. Fax  93.440.29.78  
E_MAIL: borrellgestora@auditorlaboral.com
SOLICITUD POLIZA SEGURO ACCIDENTES CONVENIO.

DATOS REQUERIDOS:

· EMPRESA:


· NOMBRE EMPRESA:
     
· CIF / NIF: 


     
· DOMICILIO:

     
· POBLACIÓN:

     
· CODIGO POSTAL:
     
· TELEFONO:

     
· FECHA CONSTITUCION:     
· CIFRA DE NEGOCIO
:
      euros
· DATOS TRABAJADOR

· NOMBRE Y APELLIDOS:
     
· DNI / NIE: 


     
· DOMICILIO:


     
· POBLACIÓN:


     
· FECHA NACIMIENTO:

     
· FECHA CONCESIÓN PERMISO:
     
· ESTADO CIVIL:


     
· CATEGORÍA PROFESIONAL:
     
· TRABAJO A REALIZAR:
     
· ANTIGÜEDAD:

     
· TIPO DE RELACION:

 FORMDROPDOWN 

· TIPO POLIZA SEGURO:


· ACTIVIDAD EMPRESA:
     
· CONVENIO COLECTIVO:     
· IMPORTE GARANTIA:
     
· JORNADA LABORAL:
 FORMDROPDOWN 

· TIPO COBERTURA:
 FORMDROPDOWN 

· FECHA POLIZA:

     
· UTILIZA MOTO:

 FORMDROPDOWN 

· PAGO:
 FORMDROPDOWN 

· FORMA DE PAGO:
 FORMDROPDOWN 

· ENTIDAD

:


     
· OFICINA:


     
· DIGITO CONTROL:
     
· NUMERO DE CUENTA:
     
Puntualizaciones:

.- La compañía ajena a las indicaciones realizadas en la presente solicitud puede en cualquier momento modificar las condiciones estipuladas sobre las formas de pago, y siempre ajena a la voluntad del agente mediador.

.- Obligatoria entidad bancaria para domiciliación, en caso de no tratarse de un colectivo.

.- Se deberá de estipular siempre la categoría y actividad del empleado.

.- El solicitante afirma que son ciertos los datos y declaraciones que figuran en la presente solicitud de póliza y se compromete a realizar el envio del presente formulario vía e_mail al agente mediador para poder realizar la futura confección de la póliza.

.- Borrell Gestora Bcn Sccl, queda autorizada expresamente para recabar, conservar y tratar automatizadamente de manera confidencial los datos personales en un  fichero del que es responsable y cederlos a otras personas o entidades relacionadas con el sector asegurador o a otros ficheros informáticos con fines estadísticos o de prevención. Así mismo en este acto se le autoriza para el envio de los citados datos a entidades asegurados colaboradoras, con la finalidad de concertación de pólizas de seguro o bien fines comerciales. Le informamos sobre la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación de sus datos personales.
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