D i n a RESPONSABILIDAD CIVIL MALA PRAXIS
ARQUITECTOS, INGENIEROS Y AGRIMENSORES

SEGUROS

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y apellido ‘ ‘

Domicilio particular ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Cédigo postal |:|
Teléfono ‘ ‘ Fecha de nacimiento D D D D D D
Titulo profesional ‘ ‘ Ano ‘ ‘ Nro Matricula |:|

Ccuir ‘ ‘ Condicion frente al IVA ‘ ‘ Ingresos brutos ‘ ‘
Ingresos aunales Hasta $20 millones |j Hasta $40 millones |:| Hasta $60 millones |:|
Tuvo lugar en los Ultimos 3 afos o est4 pendiente en la actualidad alguin tipo de reclamo, accién, investigacion o Si Ll No

procedimiento en su contra o contra cualquiera de sus empleados alegando errores, omisiones, negligencia en la prestacién
de los servicios profesionales? En caso afirmativo, detallar:

Usted o alguno de sus empleados, ;tienen conocimiento de algun error, omision, negligencia que pudiese derivar en un Si D No |:|
reclamo, accion, investigacion cubierto bajo la poliza de responsabilidad civil profesional? En caso afirmativo, detallar:

Nota aclaratoria: en caso de responder afirmativamente los ultimos dos puntos, se analizara el riesgo en forma individual debiendo detallar los
hechos y/o reclamos. Cualquier reclamo, accion, investigacion o conocimientos de circunstancias que puedan derivar en un reclamo, accion o
investigacion quedaran excluidos de la cobertura de la poliza.

DECLARACION

Declaro por el presente que, al leal saber y entender del asegurado, las declaraciones y respuestas aqui presentadas son fiel es y no se han
efectuado falsas declaraciones materiales ni se ha suprimido informacion luego del cuestionario. El asegurado se com promete a informar a los
aseguradores cualesquiera modificaciones en los hechos que resulten o que en el futuro puedan resultar materiales, antes de la fecha de inicio del
contrato del seguro.

UN HECHO MATERIAL ES AQUEL QUE PUDIERA INFLUENCIAR AL ASEGURADOR RESPECTO DE LA ACEPTACION DEL RIESGO O NO.

Fecha de nacimiento D D D D D D Firma y aclaracién.

COBERTURA SOLICITADA

Suma asegurada solicitada ‘ ‘

Tarjeta: Visa |:| Mastercard ;l Naranja Ll Vencimiento D D D D D D
Formas de pago Efectivo I:I Tarjeta |:| Inicio cobertura D D D D D D
N° de tarjeta (16 digitos) ‘ ‘ Vencimiento D D D D D D

Debito CBU N° de CBU (22 digitos) | |

Nro. de INSCRIPCION Atencién al asegurado Organismo de control SUPERINTENDENCIA DE
en SSN: 0872 0800-666-8400 www.argentina.gob.ar/ssn SSN ‘ SEGUROS DE LA NACION
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