
FORMULARIO PARA CONTRATACIÓN DE SEGUROS EN LA UBU  

DESCRIPCIÓN DEL RIESGO (ACTIVIDAD O EVENTO) QUE QUIERA ASEGURARSE 

FECHA DE INICIO DE COBERTURA 

FECHA DE FIN DE COBERTURA: 

COBERTURAS QUE SE QUIEREN CONTRATAR (Hagan constar si estas coberturas las 

exige algún Organismo Oficial/Proveedor o similar, e incluyan el texto mediante 

el que dicho Organismo las solicita): 

OBSERVACIONES QUE ESTIME OPORTUNAS 

DATOS DEL SOLICITANTE:  

Nombre y apellidos 

Centro /Servicio/Departamento 

Centro de gasto 

Teléfono de contacto 

Dirección de correo electrónico 

Firma 
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