Di na RESPONSABILIDAD CIVIL MALA PRAXIS
g ABOGADOS, PROCURADORES

SEGUROS

CONTADORES Y ESCRIBANOS

SOLICITUD DE SEGURO

Solicito la emision de la péliza de seguros de responsabilidad civil mala praxis de abogados, procuradores, contadores y escribanos, en base a lo
requerido en la presente.

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y apellido del solicitante ‘ ‘

Domicilio particular ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Cédigo postal |:|
Teléfono ‘ ‘ Fecha de nacimiento D D D D D D
Domicilio profesional ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Cédigo postal |:|

Teléfono | | Correo electrénico | |
Universidad en la que se graduo | | Afio | | Titulo obtenido S
Titulo obtenido | |
Especialidad/es \ \ Afo \ \

CUIT‘ ‘ Monotributista I:l Resp. Inscripto I:' Resp. No inscripto I:l Exento
N° de matricula ‘ ‘ Otorgada por ‘ ‘ Fecha D D DD D D

Instituciones donde trabaja

¢Esta ud. Asociado en algun tipo de actividad medica empresaria? Si |:| No |:|
Ingresos aunales Hasta $20 millones |:| Hasta $40 millones D Hasta $60 millones |:|
El/la que suscribe (1), ‘ declara bajo juramento que los datos consignados en la presente son

correctos, completos y fiel expresion de la verdad. Asimismo que (2) si / no se encuentra incluido y/o alcanzado dentro de la némina de funciones de
“personas expuestas politicamente - pep” aprobada por la uif (unidad de informacién financiera), de las cuales me he informado y que los fondos
para el pago de este seguro son de origen licito. Ademas, asumo el compromiso de presentar la documentacién requerida para las “pep” e
informar cualquier modificacién que se produzca en este aspecto, dentro de los treinta (30) dias de ocurrida, mediante la presentacién de una nueva
declaracion jurada. (1) nombre y apellido completo - (2) redondear si o no segin corresponda.
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INFORMACION DE SEGUROS Y EXPERIENCIA SINIESTRAL

¢Ha tenido seguros por responsabilidad civil profesional en los ultimos 5 afos? Si I:' No Dl
(En caso afirmativo, detallar: compania aseguradora, n° de pdliza/s, vigencia y suma asegurada)

¢Ha sido rehusada o cancelada por alguna empresa aseguradora la poliza por responsabilidad civil profesional ~ Si |:| No Dl
En caso afirmativo, detallar:

Informe los reclamos por responsabilidad civil profesional recibidos en los ultimos cinco afos (autos, motivo, monto):

¢Ha sido sancionado o penalizado por alguna asocacién o colegio profesional? Si Dl No I:'
(En caso afirmativo, detallar)

¢Conoce hechos, circunstancias o incidentes que puedan llegar a generar un reclamo futuro? Si |:| No |:H
En caso afirmativo, detallar:

VIGENCIA

Fecha de inicio de la cobertura D D D D D D Vencimiento D D D D D D

COBERTURA SOLICITADA

Suma asegurada solicitada ‘ ‘

Tarjeta: Visa |:| Mastercard |:| Naranja |:| Vencimiento DD DD DD

Formas de pago Efectivo |:| Tarjeta |:|

N° de tarjeta (16 digitos) ‘

Debito CBU N° de CBU (22 digitos) ‘

Banco Emisor
Nro. de INSCRIPCION
en SSN: 0872
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IMPORTANTE: ADVERTENCIAS AL ASEGURADO

De conformidad con la Ley de Seguros n.° 17.418 el asegurado incurrird en caducidad de la cobertura si no da cumplimiento a sus
obligaciones y cargas, las principales de las cuales se mencionan seguidamente para su mayor ilustracién con indicacién del articulo pertinente
en dicha ley, asi como otras normas de su especial interés.

Uso de los derechos por el tomador o asegurado: Cuando el tomador se encuentre en posesion de la pdliza, puede disponer de los
derechos que emergen de esta; para cobrar indemnizacion el asegurador le puede exigir el consentimiento del asegurado (art. 23). El
asegurado solo puede hacer uso de los derechos sin consentimiento del tomador, si posee la pdliza (art. 24).

Reticencia: Las declaraciones falsas o reticencias de circunstancias conocidas por el asegurado, aun incurridas de buena fe, producen la
nulidad del contrato en las condiciones establecidas por el art. 5 y correlativos.

Mora automaética — domicilio: Toda denuncia o declaracién impuesta por esta pdliza o por la ley debe realizarse en el plazo fijado al efecto. El
domicilio donde efectuarlas sera el dltimo declarado (arts. 15y 16).

Agravacién del riesgo: Toda agravacion del riesgo asumido es causa especial de rescision del seguro y, cuando se deba a un hecho del
asegurado, produce la suspension de la cobertura de conformidad con los arts. 37 y correlativos.

Denuncia del siniestro y facilitacién de su verificacién al asegurador: El asegurado debe denunciar el siniestro bajo pena de caducidad de
su derecho en el plazo establecido de tres dias y facilitar las verificaciones del siniestro y de la cuantia del dafio, de conformidad con los arts.
46y 47.

Pago a cuenta: Cuando el asegurador estimé el dafo y reconocié el derecho del asegurado, este, luego de un mes de notificado el siniestro,
tiene derecho a un pago a cuenta de conformidad con el art. 51.

Exageracion fraudulenta o prueba falsa del siniestro o de la magnitud de los dafios: El asegurado pierde el derecho a ser indemnizado en
estos casos, tal como lo establece el art. 48.

Provocacién del siniestro: El asegurador queda liberado si el siniestro es provocado por el asegurado o beneficiario, dolosamente o por
culpa grave, conforme al art. 70.

Pluralidad de seguros: Si el asegurado cubre el mismo interés y riesgo con més de un asegurador, debe notificarlo a cada uno de ellos, bajo
pena de caducidad, con indicacion del asegurador y de la suma asegurada (art. 67). La notificacién se haré al efectuar la denuncia del siniestro
y en las otras oportunidades en que el asegurador se lo requiera. Los seguros plurales celebrados con intencién de enriquecimiento por el
asegurado son nulos (art. 68).

Obligaciones de salvamento: El asegurado esta obligado a proveer lo necesario, en la medida de sus posibilidades, para evitar o disminuir el
dafo y observar las instrucciones del asegurador, quien le reembolsara los gastos no manifiestamente desacertados, de acuerdo a la regla
proporcional que establece el art. 65 de la Ley de Seguros.

Si existe mas de un asegurador y median instrucciones contradictorias, el asegurado actuara segun las instrucciones que aparezcan mas
razonables en las circunstancias del caso.

Si los gastos se realizan de acuerdo a instrucciones del asegurador, este debe siempre su pago integro y anticipara los fondos si asi le fuere
requerido (arts. 72y 73).

Abandono: El asegurado no puede hacer abandono de los bienes afectados por el siniestro (art. 74).

Cambio de las cosas dafadas: El asegurado no puede introducir cambios en las cosas dafadas y su violacion maliciosa libera al asegurador,
de conformidad con el art. 77.vwwv

Cambio de titular del interés: Todo cambio de titular del interés asegurado debe ser notificado al asegurador dentro de los siete dias, de
acuerdo con los arts. 82y 83.

Facultades del productor o agente: Sélo esta facultado para recibir propuestas y entregar los instrumentos emitidos por el asegurador. Para
representar al asegurador en cualquier otra cuestion, debe hallarse facultado para actuar en su nombre (arts. 53 y 54).
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SISTEMAS HABILITADOS PARA PAGAR PREMIOS DE CONTRATOS DE SEGUROS

(Resolucién M.E. n.° 407/2001).
Articulo 1.° — Los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos habilitados por la Superintendencia
de Seguros de la Nacién.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley n.® 21.526.

c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley n.° 25.065.

d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la Superintendencia de Seguros de la Nacién a cada entidad de seguros, los
que deberan funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de
las siguientes formas: efectivo en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley n.° 25.345 o cheque no a la orden librado por el
asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.

Articulo 2.° - Los productores asesores de seguros Ley n.° 22.400 deberan ingresar el producido de la cobranza de premios a través de los
medios detallados en el articulo 1.° de la presente resolucién.

Propongo a Evolucién Seguros S.A. la emision de la pdliza de seguro de responsabilidad civil mala praxis de abogados, procuradores,
contadores y escribanos sobre la base de lo declarado en esta solicitud, en conocimiento de las condiciones generales de pdliza aprobadas por
la Superintendencia de Seguros de la Nacién y la Ley de Seguros n.° 17.418, todas las cuales conozco y acepto, y en particular lo estipulado en

Solicitante DNI Firma

ProductorAsesor Matricula Firma

Firma y aclaracion.

Lugar ‘ ‘ Fecha DD DD DD
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