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Vacs & Asociados

BROKER - ASESORES DE SEGUROS



                              
Cobertura de Responsabilidad Civil Profesional para Arquitectos.

Datos del Proponente

1.- Apellido y Nombre : 
2.- Documento Tipo y Nro: 
3.- Fecha de Nacimiento:         /         /              .   Teléfonos: (             ) - 
4.- Domicilio Particular: 
5.- Condición Frente al IVA:                                                 CUIT: 

6.- Titulo Profesional y Año de Graduación: 
7.- Nro. De Matricula:                                             E-mail: 
8.- Tuvo lugar en los últimos 3 años o esta pendiente en la actualidad algún tipo de Reclamo, acción, investigación o procedimiento en su  contra o contra cualquiera de sus empleados alegando errores, omisiones o negligencia en la prestación de los servicios profesionales? (Sí     (No
Si la respuesta es “Sí”, suministrar detalles.
9.- Ud. o alguno de sus empleados ¿tienen conocimiento de algún error, omisión negligencia que pudiese derivar en un Reclamo, acción, investigación cubierto bajo la póliza de Responsabilidad Civil Profesional? (Sí     ( No
Si la respuesta es “Sí”, suministrar detalles.
Nota Aclaratoria: En caso de responder afirmativamente en los puntos 8) o 9), se analizara el riesgo en forma individual debiendo detallar los 
hechos y/o reclamos. Cualquier Reclamo, acción o investigación o conocimiento de circunstancias que puedan derivar en un reclamo, acción o 
investigación quedarán excluidos de la cobertura de la póliza.
Declaración

Declaro por el presente que, a leal saber y entender del asegurado, las declaraciones y respuestas aquí expresadas son fieles y no se han efectuado falsas declaraciones materiales ni se ha suprimido información luego del cuestionario. El asegurado se compromete 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 de seguro.

Un hecho material es aquel que pudiera influenciar al asegurador respecto de la aceptación del riesgo o no.

Fecha   ...............................................                            Firma  

Opción elegida

1.-
Suma Asegurada: $                                                        2.-    Costo Anual: $                                                   
3.-
Forma de pago (10 cuotas iguales – Otra): 
4.-
Medio de Pago (Tarj.Crédito – Débito CBU – Otro):

5.-
Fecha de Inicio de la Cobertura:           /         /                .   
