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FORMULARIO PARA POLIZA INDIVIDUAL DE RC PROFESIONAL:

ACTIVIDAD: Abogados
Nombre del Proponente: .............................................................
Apellido/s Completo/s: .............................................................     

F.de Nac.:    ........ / ........ / ........

Domicilio Particular: .........................................................................................................................

Domicilio Laboral: .............................................................................................................................

Nº de Documento: .............................................  

Teléfonos: ............................................................

Universidad en la que se graduó: .......................................................................................................

Año de Graduación: ........ / ........ / ........


Título: ...........................................................................

Especialidad: ......................................................................................................................................

Año en que fue otorgada la especialización: ........ / ........ / ........

Nº de matrícula: .............................................      
Fecha de matriculación: .......... / .......... / ..........

Tipo de matrícula: 
Completa (  )
Temporaria   (   )
      Limitada   (   )

Autoridad que la otorgó: ..................................................................................................................

Otras matrículas: ..............................................................................................................................
Enuncie cuáles son las instituciones de las que Ud. es miembro del Staff:

..........................................................................................................................................................

Indique el nombre legal y la ubicación de la entidad, así como el departamento para el que trabaja ..........................................................................................................................................................
¿Cuántos días trabaja por semana? ......................................    ¿Horas por día? .................................

¿Conoce hechos o circunstancias que puedan dar lugar a reclamos o juicios por su práctica?

NO (   )     SI (   )

Si la respuesta es afirmativa, complete un formulario de siniestros para cada caso.

¿Ha estado Ud. alguna vez involucrado, directa o indirectamente, o está actualmente en litigio por algún reclamo o juicio por mala praxis? 

NO (   )     SI (   )

Si la respuesta es afirmativa, complete un formulario de siniestro para cada caso.

COBERTURA SOLICITADA

Fecha original de la petición de la póliza: ........ / ........ / ........

Alternativas de suma asegurada:

                                                                            PESOS



(   )
  5.000.000.-



(   )
10.000.000.-



(   )
15.000.000.-



(   )
20.000.000.-



(   )
25.000.000.-



(   )
30.000.000.-


(   )
35.000.000.-



(   )
40.000.000.-


(   )
45.000.000.-


(   )
50.000.000.-
El que suscribe, declara y garantiza por el presente, que las afirmaciones anteriores y demás particulares están completas en todos los aspectos y son verdaderos, y que no ha omitido ni mentido sobre ningún hecho material, y conviene que el presente formulario de propuesta forma las bases de todo contrato con los aseguradores, de la cobertura extendida a su favor.

Cualquier omisión o falsedad aún hecha de buena fe, de circunstancias conocidas por el asegurado, será considerada reticencia, en los términos previstos en las Condiciones Generales de póliza, y hará nulo el contrato de seguro.

Firma del Proponente: ........................................................................               

Fecha: ........ / ........ / .......

Aclaración: .......................................................................................
Nº de CUIT: .............................................................  
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