CUESTIONARIO DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL/EMPRESA
1.
Datos generales


Nombre del Tomador/Asegurado:                                                                                       
NIF/CIF: 
Domicilio: 
Teléfono:                                  FAX:                        Tlf.móvil:
Correo Electrónico:
Fecha de comienzo de actividad:                   

2.
Descripción de la actividad


Descripción completa de las actividades:

Según campos de actividades, indicando desglose en porcentajes y volumen de honorarios de los dos últimos ejercicios y estimación del ejercicio en curso.

	ACTIVIDAD/ CAMPOS DE ACTUACION 
	(%)
	DESGLOSE DE HONORARIOS/FACTURACION

	ACTIVIDAD
	CAMPO DE ACTUACION
	
	2008
	2009
	Estimación

Ej.en curso

2010
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3.
Información sobre plantilla


· Número de Socios, Grado de Cualificación y Antigüedad como Socio:

TITULACIÓN 

ANTIGÜEDAD 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Número Total de Empleados: 

· Desglose de Empleados Titulados y su cualificación. 


TITULACIÓN 

ANTIGÜEDAD 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4
Ámbito geográfico de actuación


· ¿Realiza la empresa proyectos o trabajos fuera de España? 


Si (
No (

· En caso afirmativo, aporte detalles los trabajos o proyectos efectuados en los últimos 5 años1 indicando los países y volumen de facturación/honorarios.


5.
Reclamaciones


· ¿Le ha sido realizada alguna reclamación por negligencia, error u omisión profesional en los últimos 5 años? Si la respuesta es si, facilitar causas e importes reclamados, reservas pendientes y pagos efectuados.

· Usted y una vez consultados los socios/asociados: ¿tienen conocimiento de cualquier circunstancia o hechos que razonablemente pudieran dar lugar a una reclamación? Si es así, rogamos faciliten datos.

6.
Seguros


· ¿Tiene actualmente seguro de Responsabilidad Civil Profesional? Si es así, rogamos especifique:


a)
Nombre del Asegurador:
 

b) Limite de Indemnización:
  

c) Franquicia : 

d)
Fecha de vencimiento de la Póliza:  
e) Ámbito temporal:

· Por favor, aporte detalles de cualquier seguro de responsabilidad civil profesional actualmente en vigor para cualquiera de los empleados o técnicos de la Sociedad, bien contratados por ella o por cualquier otro, incluyendo los empleados o técnicos a titulo individual.

· Indique el / los límite/s de indemnización sobre el que desea recibir cotización:

· Indique el límite de franquicia sobre el que desea recibir cotización:

El abajo firmante declara, en su nombre y en de la Sociedad, y tras haber indagado debidamente, que las declaraciones contenidas en esta solicitud son verdaderas y completas.

Además, el abajo firmante declara que ha sido debidamente autorizado por la Sociedad para actuar como su agente con respecto a los asuntos de cualquier naturaleza o clase que se relacionen con e afecten a esta solicitud y a la Póliza.

El abajo firmante se compromete a informar inmediatamente por escrito de cualquier modificación relevante que se produjera en la información descrita en la presente solicitud.

La firma de esta solicitud no obliga al abajo firmante a la formalización del seguro propuesto.

Se acuerda que esta solicitud, junto con cualquier otra información facilitada, se adjuntará y constituirá parte de la Póliza, formando la base del contrato de seguro.

Firmado   
          




Cargo      

Signed






Position

Sociedad: 





Fecha (día, mes, año) 


(*)
Es importante que el firmante de esta declaración tenga un buen conocimiento del ámbito de esta cobertura para que las preguntas sean contestadas correctamente. En caso de duda, rogamos contacten con nosotros para recibir consejo, puesto que la ocultación de información puede afectar a los derechos de recobro del Asegurado bajo la Póliza.
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