BMS Mediacién Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U., con domicilio social en calle Serrano, 240. Planta 5, 28016 Madrid, Espafia con CIF B-88053186 est& inscrita en el Registro de Mediadores de Seguros y Reaseguros de la Direccién General de Seguros y

Fondos de Pensiones con las claves n° J-3606 para seguro directo y RJ-0081 para reaseguro. Dicho Registro es publico y puede consultarse en la pagina web www.dgsfp.mineco.es. Asimismo, se encuentra inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 37588, Folio 82,

Hoja M-669943. BMS Mediacion Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U. tiene concertado un Seguro de Responsabilidad Civil y la Capacidad Financiera legalmente establecida en el Real Decreto-ley 3/2020, de 4 de febrero.

mS LICITUD DE ADHESION A POLIZA
! LECTIVA ANUALIDAD 2024

El abajo firmante, D./D2, con DNI , en su propio nombre y personal

aseguraunidos

ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS

derecho, perteneciente al llustre Colegio de Procuradores de los Tribunales de con numero de colegiado E

DECLARA, basandose en sus necesidades aseguradoras y en relacion a los riesgos inherentes a su actividad profesional:

- Que una vez presentadas las diferentes opciones, el Colegio y ASEGURAUNIDOS han optado por la opcién que entienden
como mas favorable, por alcance de la cobertura, condiciones técnicas y relacidn calidad precio.

- Que hasido informado y tiene conocimiento de todas las condiciones generales y particulares de la citada de pdliza, en
particular del alcance de las coberturas, las cuales declara conocer expresamente y que acepta en este momento.

- Queesconocedor de que la contratacidn de esta péliza por parte de los colegiados es totalmente VOLUNTARIA.

Y que, por lo tanto, MANIFIESTA:

1. SU VOLUNTAD EXPRESA DE ADHERIRSE A LA CITADA POLIZA COLECTIVA CON LAS CONDICIONES QUE SE DESCRIBEN A
CONTINUACION, AUTORIZANDO A LA ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS ASEGURAUNIDOS A NEGOCIAR
DIRECTAMENTE LA FORMALIZACION CON LA ENTIDAD ASEGURADORA, ASi COMO DESIGNAR A BMS Mediacién Iberia
Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U. COMO MEDIADOR RESPECTO DE LOS RIESGOS DESCRITOS.

2. Que, con el fin de desarrollar el encargo efectuado, autoriza a la Asociacion de Seguros Colectivos ASEGURAUNIDOS a
que realice cuantos actos de gestion sean necesarios para el cumplimiento de la voluntad manifestada anteriormente.

3. Que conoce expresamente que su condicion de ASEGURADO bajo esta péliza estd vinculada a la pertenencia de pleno
derecho como colegiado en el llustre Colegio de Procuradores de los Tribunales de , y al cumplimiento de
todas las obligaciones establecidas en sus Estatutos Sociales, por lo que la pérdida de la condicion de colegiado dara
lugar a su baja en esta poliza.

4. QUE EXTIENDE esta autorizacion, y mantiene su voluntad de suscribir, la pdliza que, en los mismos términos de garantias,
capitales y coberturas, el Colegio determine, en sustitucién de ésta, con otra Entidad Aseguradora.

CONDICIONES DE LA POLIZA COLECTIVA:
ENTIDAD ASEGURADORA: Coverholder at LLOYD’s a través de MBI Agencia de Suscripcion de Riesgos.
- TOMADOR: Asociacion de Seguros Colectivos ASEGURAUNIDOS
- ASEGURADO: El colegiado.
- ACTIVIDAD ASEGURADA: Responsabilidad Civil Profesional de Procurador de los Tribunales
- AMBITO TERRITORIAL: Espafia, Andorray la Unién Europea
- AMBITO TEMPORAL:
o RCProfesional: Claims-made
o RCGeneraly Patronal: Occurrence
- FECHA RETROACTIVA (CLAIMS-MADE): llimitada
- GARANTIASY LIMITES
- Responsabilidad Civil Profesional: 1.000.000/1.500.000 € por siniestro y por afio
= Pérdida de Documentos: 180.000 € por siniestro y por afio
= Inhabilitacidn: 1.800 € por asegurado y mes, maximo 12 meses
- Responsabilidad Civil General: 1.000.000 €
- Responsabilidad Civil Patronal: Incluida
=  Sublimite por Victima : 150.000 €
- Gastos de defensa y fianzas: Incluidos
- Pérdidade Documentos:180.000 €
- Reclamacién a contrarios: 30.000 €
- Responsabilidad Civil Profesional de Proteccidon de Datos: 70.000 €
Agregado anual: 6.000.000 € por afio
- FRANQUICIAS:
o Pérdida de documentos: 15% del valor del documento.
o  Proteccion de Datos 15% importe reclamado.La compaiiia se reserva el derecho de modificar la franquicia
en funcién del historial y siniestralidad del asegurado.
- COSTE DEL SEGURO POR ASEGURADO ACTIVO PARA EL PERIODO 31/12/2023 - 31/12/2024: 1.000.000€ P.T 210,69€. I:l

- COSTE DEL SEGURO POR ASEGURADOACTIVO PARA EL PERIODO 31/12/2023 - 31/12/2024: 1.500.000€ P.T. 235,35€. I:l
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LICITUD DE ADHESION A POLIZA
LECTIVA ANUALIDAD 2024

aseguraunidos

ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS

Datos del Declarante y Asegurado

NOMDbBre ..o APEIIHOS ...
NLF. s Email. ..o

Domicilio de laactividad ............cooeiiiiiiiii

Localidad........coouveiiiiiiiiii CP. Provincia .......c.coooovviiiiiiiiiin,

Teléfono ....ovviii i,

Fecha de alta solicitada en la pdliza ........... i [oeeeeniinnnn.

El firmante autoriza, en documento SEPA anexo, la domiciliacion de los recibos correspondientes a la
cuota de seguro cuya adhesion suscribe con este documento, asi como las siguientes renovaciones, hasta
la anulacién de dicha podliza o de aquella que la sustituyera.

DE MANERA EXPLICITA, EL ABAJO FIRMANTE AUTORIZA A BMS MEDIACION IBERIA CORREDURIA DE
SEGUROS Y REASEGUROS S.L.U. A REALIZAR LAS CONSULTAS NECESARIAS CON EL FIN DE
CORROBORAR LA INFORMACION DE SINIESTRALIDAD FACILITADA, Y ASIMISMO AUTORIZA A SU
ANTERIOR ENTIDAD ASEGURADORA ... ottt et e e e e e e e et e e et e et e e et e et e e et e e e e et e eanaeeaeaannas A
FACILITAR DICHA INFORMACION A LA CORREDURIA. (Indicar nombre anterior entidad aseguradora)

Y para que conste, suscribo esta SOLICITUD DE ADHESION A POLIZA COLECTIVA con la modalidad siguiente
U PROCURADOR EJERCIENTE: 1 PROCURADOR NO EJERCIENTE:

FIRMA DEL DECLARANTE / ASEGURADO

Politica de Privacidad de BMS Mediacién Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U.

1. De conformidad con lo establecido en la Ley Organica Proteccion de Datos y Garantia de los Derechos Digitales de 3/2018, de 5 de
diciembre y sus reglamentos de desarrollo, BMS Mediacién Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U. Le informa que los datos
de caracter personal que nos suministre quedaran incorporados a nuestros ficheros con la finalidad de prestar y ofrecer nuestros servicios
de mediacién en la contratacion de seguros, asi como, el asesoramiento independiente, profesional e imparcial en la contratacion de
seguros. Sus datos personales igualmente seran utilizados para la gestion contable y administrativa de nuestra empresa.

2. Su informacién sera cancelada una vez resuelto el contrato de seguro para el que nos contratd, a excepcion de sus datos identificativos y
de contacto, asi como el historial de pdlizas y servicios que nos haya contratado, que seran utilizados ademas, para el envio de informacion
y ofertas relacionadas con la contratacién de seguros, productos o servicios financieros, servicios de asesoramiento juridico, laboral, fiscal
y contable, asi como productos y servicios relacionados con la automocién y mantenimiento del hogar.

[XISI / OINO, deseo recibir por medios electrénicos informacion y ofertas relativas a productos y servicios financieros, asesoramiento
juridico, laboral, fiscal y contable, asi como productos y servicios relacionados con la automocién y mantenimiento del hogar.

ro es publico y puede consultarse en la pagina web www.dgsfp.mineco.es. Asimismo, se encuentra inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 37588, Folio 82, Hoja M-669943. BMS Mediacién Iberia Correduria

3. Los datos de caracter personal que nos suministre seran cedidos en los siguientes supuestos:
- A las compafiias de seguros y reaseguros necesarias para el desarrollo de nuestras funciones de mediacion, asesoramiento y
asistencia en la contratacion y tramitacion de los seguros que nos solicite.
- A Asociacion de Seguros Colectivos ASEGURAUNIDOS (Maestro Solano 13, 2 2°D. Méalaga), como tomador del seguro y como
requisito necesario para proceder a la adhesion a | contrato de seguro objeto de esta solicitud de adhesion.
- lgualmente, deseamos informarle que como consecuencia de nuestra estructura empresarial, sus datos personales, podran ser
igualmente cedidos a la entidad Grupo Milenio Corredores de Seguros Asociados S.L. (C/ San Vicente Ferrer no 8 bjo 18005 de
Granada) para el desarrollo y cumplimiento de los mismos usos Y finalidades para los que han sido recogidos sus datos personales.

4. Si desea revocar el consentimiento para la cesién de sus datos personales o ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, supresion,
limitacién, oposicién y portabilidad, podra realizarlos mediante comunicacién escrita acompafiada de fotocopia del DNI, dirigido al
responsable legal del fichero: BMS Mediacion Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U. Paseo de la Castellana 28, entreplanta,
28046 Madrid, Espafia, o enviando su solicitud por correo electrénico a protecciondatos@bmsgroup.com. Le recordamos que si durante
la prestacion de nuestros servicios de mediacién y/o asesoramiento en la contratacion de seguros, debiera facilitarnos datos de caracter
personal pertenecientes a terceros (asegurados, beneficiarios, etc) asume el compromiso expreso de informarles del contenido integro
de esta clausula.

5. Le recordamos que toda la informacién requerida es obligatoria, debiendo facilitarnos datos veraces y actualizados, la omisién,
falsedad o inexactitud de la informacién facilitada podria conllevar la imposibilidad de prestar u ofrecer el servicio solicitado. Ademas,
si durante la prestacion de nuestros servicios de mediacion y/o asesoramiento en la contratacion de seguros, debiera facilitarnos
datos de caracter personal pertenecientes a terceros (asegurados, beneficiarios  etc) asume el compromiso expreso de informarles
del contenido integro de esta clausula.

BMS Mediacién Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U., con domicilio social en calle Serrano, 240. Planta 5, 28016 Madrid, Espafia con CIF B-88053186 estéa inscrita en el Registro de Mediadores de Seguros y Reaseguros de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones con
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CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE
PROCURADORES DEL COLEGIO DE PROCURADORES DE LOS

TRIBUNALES
NOMDbBre ..o APEIIAOS e
N.LF.
NUmero de empleados que tiene a su cargo
Facturacion declarada en el Ultimo afio ............ccccceuvene.
¢ Ha estado asegurado anteriormente? ................ ¢Hasta que fecha? ......... [ovoiiiiinnn, T

Indicar entidad aSEgUIaOra: .........cuveuiiiii e

NUmero de reclamaciones y siniestros declarados en los Ultimos 5 afios: .......................

Importe de las reclamaciones y siniestros declarados en 10s UItiMOS 5 @fioS ............occuvveeeeeeennninns €

¢ Tiene usted conocimiento o sospecha de cualquier circunstancia o hechos que razonablemente puedan dar lugar

a unareclamacion? ..............

EXPERIENCIA SINIESTRAL

Informacion sobre los siniestros o reclamaciones de los Ultimos 5 afios

Fecha reclamacién Reclamante Naturaleza/Motivo Importe

€
€
€
€
€
€

Modalidad elegida O PROCURADOR EJERCIENTE U PROCURADOR NO EJERCIENTE

Fecha de alta solicitada en la pdliza ........... e Loieiiiien.

El declarante y/o persona que desea asegurar manifiestan que las declaraciones contenidas en esta
Solicitud que ha de servir como base final para la valoracién del riesgo por el Asegurador, son en un todo
EXACTAS y VERACES y conocen que su omision o falta de veracidad puede dar lugar a la pérdida de la
cobertura y a la anulacién del contrato de acuerdo con lo dispuesto en la Ley. Igualmente manifiesta que
tiene conocimiento que esta informacion puede modificar al alza la primay las franquicias definitivas
establecidas en las CONDICIONES de la péliza, anteriormente expuestas.

Asimismo, el Declarante y/o la persona que desea asegurar manifiesta que ha sido informado de las
coberturas, limites y exclusiones del seguro y declara CONOCER Y ACEPTAR especificamente, una vez
examinadas, las clausulas LIMITATIVAS y/o EXCLUYENTES contenidas en las Condiciones Generales.

Firma del Asegurado

Fecha de firma del cuestionario:

PARA EMITIR DEBE ENVIAR TODAS LAS PAGINAS FIRMADAS A procuradores@bmsgroup.com
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BMS Mediacién Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U., con domicilio social en calle Serrano, 240. Planta 5, 28016 Madrid, Espafia con CIF B-88053186 est& inscrita en el Registro de Mediadores de Seguros y Reaseguros de la Direccién General de Seguros y

Fondos de Pensiones con las claves n° J-3606 para seguro directo y RJ-0081 para reaseguro. Dicho Registro es publico y puede consultarse en la pagina web www.dgsfp.mineco.es. Asimismo, se encuentra inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 37588, Folio 82,

Hoja M-669943. BMS Mediacion Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.L.U. tiene concertado un Seguro de Responsabilidad Civil y la Capacidad Financiera legalmente establecida en el Real Decreto-ley 3/2020, de 4 de febrero.

LICITUD DE ADHESION A SEGUNDA

APA DE AMPLIACION EN
mS RESPONSABILIDAD CIVIL .
PROFESIONAL DE PR RADORE Oseguraunldos

ANUALIDAD 2023 ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS
El abajo firmante, D./D2. con DNI , en su propio nombre y personal derecho,
perteneciente al llustre Colegio de Procuradores de los Tribunales de con numero de colegiado E

MANIFIESTA SU VOLUNTAD EXPRESA DE ADHERIRSE A LA AMPLIACION DE SUMA ASEGURADA EN POLIZA COLECTIVA, CON
LAS CONDICIONES QUE SE DESCRIBEN A CONTINUACION, AUTORIZANDO A LA ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS
ASEGURAUNIDOS A NEGOCIAR DIRECTAMENTE LA FORMALIZACION CON LA ENTIDAD ASEGURADORA, ASi COMO DESIGNAR
A BMS MEDIACION IBERIA CORREDURIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.L.U. COMO MEDIADOR RESPECTO DE LOS RIESGOS
DESCRITOS.

Que conoce expresamente que su condicién de ASEGURADO en esta segunda capa estd vinculado a su condicion de asegurado
en la pdliza basica de Responsabilidad Civil Profesional de Procurador, y que actia en exceso de la misma, sdlo respondiendo
en siniestros que superen 1.500.000€ y hasta un maximo de 2.000.000/3.000.000€.

CONDICIONES DE LA POLIZA COLECTIVA:
ENTIDAD ASEGURADORA: Millennium a través de OM Agencia de Suscripcién de Riesgos.
- TOMADOR: Asociacion de Seguros Colectivos ASEGURAUNIDOS
- ASEGURADOQO: El colegiado.
- ACTIVIDAD ASEGURADA: Responsabilidad Civil Profesional de Procurador de los Tribunales
- AMBITO TERRITORIAL: Espafia, Andorray la Unién Europea
- FECHA RETROACTIVA (CLAIMS-MADE): llimitada
- GARANTIASY LIMITES
- Responsabilidad Civil Profesional y General: 500.000/1.500.000 € en exceso de 1.500.000 € de péliza bésica
- Responsabilidad Civil Patronal: Incluida en los mismos términos.
= Sublimite por Victima : 150.000 €
- Agregado anual: 3.000.000€ por afio

- COSTE DEL SEGURO DE AMPLIACION A 500.000 € PARA EL PERIODO 31/12/2023 —31/12/2024: P.T. 57,16€

- COSTE DEL SEGURO DE AMPLIACION A 1.500.000 € PARAEL PERIODO 31/12/2023 —31/12/2024: P.T.120,03€

Datos del Declarante y Asegurado

NOmMbre ..o APEIIAOS ...t
NLF. Email. ......coooiviii,

Domicilio de la actividad .............ocuiuuiiiiiiiiii e

Localidad..........coeviniiiiiii e CP.iiin, Provincia .........cocoeevieniinieniniennn,

Teléfono ..o

Fecha de alta solicitada en la pdliza ........... e Lo
El firmante autoriza, en documento SEPA anexo, la domiciliacion de los recibos correspondientes a la

cuota de seguro cuya adhesion suscribe con este documento, asi como las siguientes renovaciones, hasta
la anulacion de dicha pdliza o de aquella que la sustituyera.

Y para que conste, suscribo esta SOLICITUD DE ADHESION A AMPLIACION DE POLIZA COLECTIVA

FIRMA DEL DECLARANTE / ASEGURADO

PARA EMITIR DEBE ENVIAR TODAS LAS PAGINAS FIRMADAS A procuradores@bmsgroup.com Paginadde4
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Certificado de no siniestralidad

NOMBRE DEL TOMADOR:

D. con NIF: Y
domicilio en

DECLARA:
Por medio de la presente que no ha sufrido ni tiene conocimiento de algun
hecho que pueda dar lugar a reclamacion alguna a dia de hoy.

Lo que se hace constar a los efectos oportunos,

En a de de 20

Fdo.

FIRMADO Y SELLADO POR EL TOMADOR DEL SEGURO/ASEGURADO



Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debit Mandate
Ref: SEPAU

Mediante la firma de esta orden de domiciliacion, el deudor autorizacién a la ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS ASEGURAUNIDOS a enviar instrucciones a su entidad para
adeudar en su cuenta, y a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones de ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS ASEGURAUNIDOS. Como parte de
sus derechos, usted esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro
de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en su cuenta. Los avisos de cobro serdn enviados al acreedor al menos con un dia de antelacion a la fecha de cobro.

By signing this mandate form, you authorise ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS ASEGURAUNIDOS to send instructions to your bank to debit your account, and to your bank to
debit your account in accordance with the instructions sent from ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS ASEGURAUNIDOS. As part of your rights, you are entitled to a refund from
your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed wihtin 8 weeks staring from the date on which your account was debited.
Collection notices will be sent to the customer at least one day prior to the date of recovery.

Cliente / Customer

Nombre del deudor(es)/ Name of debtor(s)

Direccién / Address

Calle y nimero / Street name and number

ESPANA
Cédigo postal / Postal code Ciudad / City Pais / Country

Persona en cuyo nombre se realiza el pago / Person on whose behalf payment is made

Numero de cuenta/ ES - - - -
Account number

Numero de cuenta IBAN — IBAN account number

SWIFT BIC

Acreedor/ Creditor ASOCIACION DE SEGUROS COLECTIVOS (ASEGURAUNIDOS)

Nombre del acreedor / Creditor’s name

G-93419547

Identificador del acreedor

CL MAESTRO SOLANO N¢213

Nombre de la calle y nimero / Street name and number

29018 MALAGA Espafia
Codigo postal / Postal code Ciudad / City Pais / Country

Tipo de pago PAGO RECURRENTE
Tipo de pago / Payment type

Localidad / Location MALAGA
Tipo de pago / Payment type Fecha / Date

Firma / Sign

Nota: En su entidad puede obtener informacidn adicional sobre sus derechos relativos a esta orden de domiciliacion.
Note: Your rights regarding the above mandate are explained in statement that you can obtain from your bank.
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