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RESPONSABILIDAD MEDIOAMBIENTAL Y CIVIL POR CONTAMINACION

CUESTIONARIO ESPECÍFICO “B”, PARA TRANSPORTE NO CONTROLADO

(VEHÍCULOS NO IDENTIFICADOS NI CONDUCIDOS POR EL ASEGURADO O SU PERSONAL)
En el seguro que se solicita con este formulario, quedará incluida la responsabilidad del asegurado,

pero no la de las personas o entidades que llevan a cabo el transporte.
La información que se solicita en este cuestionario constituye la base para fijar las condiciones del seguro.

Le rogamos cumplimente todos los apartados, indicando expresamente “no procede” en los que no se

ajusten a las características de su instalación.

1.
INFORMACIÓN GENERAL.
	Nombre / Razón social:


	NIF:

	Domicilio social:



	Localidad:
	C.P.:
	Provincia:

	Persona responsable y de contacto:


	Cargo:
	Teléfono:

	Actividad principal de la empresa:




2.
INFORMACIÓN SOBRE EL SEGURO.

Garantías que desea contratar:

	A) Responsabilidad medioambiental por daños a los recursos naturales
	
	 FORMCHECKBOX 
 SI

	C) Responsabilidad civil por daños a terceros (personas, propiedades) por contaminación
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI


	Límite de indemnización anual que desea contratar: ____________________ €.


	¿Tiene o ha tenido contratado un seguro de Responsabilidad Civil General o de Responsabilidad por Contaminación?

	R.C. General:
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI ( Compañía de seguros: ____________________________________________

	R.C. Contaminación:
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI ( Compañía de seguros: ____________________________________________

	En caso afirmativo ¿han sido anulados?

	R.C. General:
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI 

	R.C. Contaminación:
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	 FORMCHECKBOX 
 SI 


3.
ACTIVIDAD DE TRANSPORTE DE LA EMPRESA.
Resumen de las sustancias transportadas:

	C.E.R.(1)
	A.D.R.(2)
	DESCRIPCIÓN DE LA CARGA
	TN/AÑO
	ÁMBITO GEOGRÁFICO(3)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(1)
Para residuos: si se utiliza este código, no indicar ADR.

(2)
Para sustancias peligrosas (ADR): 

· Si se trata de mercancías peligrosas que no son residuos, no cumplimentar la columna CER.
-
Si se trata de mercancías no peligrosas, que tampoco son residuos, indicar en la columna CER: “N.P.”


(3)
N.- Nacional, E.- Europa 
Señale otros movimientos de mercancías o residuos de los que el solicitante del seguro sea titular:
	


4.
OTRA INFORMACIÓN.
Indique nombre de las empresas transportistas con las que trabaja:
	


Siniestralidad en los últimos 3 años.
(Número de accidentes sufridos, en los que la carga ocasionó daños a terceros, aunque éstos no fueran de contaminación):

	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	  FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 + 3


* * * * * 

El Solicitante certifica que todas las declaraciones hechas en respuesta a las preguntas anteriores, son verdaderas según sus conocimientos.

Firma y sello de la entidad

En ___________, a ___ de _______________ de ____

La compañía se compromete a tratar esta información y la documentación que el solicitante facilite, con total confidencialidad, utilizándola exclusivamente para la contratación del seguro.
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