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INFGRMACION ACTIVIDAD ECONOMICA :

Tipo de actividad
3 Empleado / Asatar xado i

! tnversionist lRemlsla xlndependmnla

}\QQ\\«:\ . Ocupacmn/Cargo “Q@\Cq B

Si su respuesta es afirmativa, de detalle

| Propietario / Socio L1

De;cnpcnon acnwdad econdmica ‘A E !\& “Profe on

:Maneja recursos puablicos?
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En su actividad econdmica réahza o Sl su respuesia es ahrma!xva senale que upn de transacciones realiza
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Numz-'o de cuenta Bance 1 Cidad Monto i Moneda

INFORMACION FINANCIERA
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SI( )NO(*) Si es afirmativa dar

13. ;Hace parte de alguna asociacion gremial? i
SI{ ) NO ()( )
K e : Si es afirmativa indicar % de su operacion que implica
?
14. ¢ Presta servicios a Seguros Generales Suramericana S.A.7 la prestacion de este servicio:

Si¢ ) NO()() ?e;l;ﬁm\atwadar
15. ; Alguna aseguradora le ha rechazado la cobertura dei riesgo?

i tiva d
SIC YNO(K). - [ selvacar

16. ;Ha existido o existe alguna reclamacion conira el solicitante o sus empleados en

relacion al servicio profesional que se pretende asegurar?

17. Despugs de haber realizado una razonable investigacion o consulta con los empleados, ;se tiene conocimiento de algiin acto incorrecto,
hecho o circunstancia o investigacion previa que en su opinion pudiera dar lugar a futuras reclamaciones dentro del dmbito del seguro
propuesto?

Si es afirmativa, dar detalle:

Si¢ ) NO(Y)
Deshonestidad de empleados:
18.Sefiale si desea incluir las siguientes coberturas opcionales: E{ra‘mm‘.“' : Tvnne G
Pérdida de documentos:

DECLARACION

Les recordamos su deber de reportar todo hecho material que pueda influir en la evaluacion del riesgo, cualquier cambio en la informacion
suministrada en el presente cuestionario debera ser notificado.

La reticencia en la informacion podra perjudicar su derecho a fa indemnizacion ante un eventual siniestro en los términos del articulo 1058 del
Cddigo de Comercio. (Nulidad Relativa del Seguro)

El abajo firmante declara también en nombre de las demés Personas Aseguradas, haber contestado integra y veridicamente a las preguntas

que anteceden. Estas preguntas hacen parte del contrato de seguro. En caso de producirse algun cambio con respecto a los datos contenidos
en este cuestionario, nos comprometemos a informarios inmediatamente al asegurador.

Firma (DE’N\L\ “{“&)‘ ......................
Fecha A6.(&.(2012.

(Esta solicitud debe ser firmada por el tomador).

Es importante que el administrador que firme esta declaracion tenga un buen conocimiento de este seguro para que fas preguntas sean
contestadas correctamente. En caso de duda recomendamos se contacten con; GERENCIA DE SOLUCIONES EMPRESARIALES de
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. (Tel 051 260 2100 EXT -1528 0 5436) puesto que la informacion que se omita puede
afectar los derechos del Asegurado bajo la Pdliza.

Adjunto y formando parte de esta solicitud debe acompariarse una copia del Gitimo informe de gestion, los estados financieros debidamente
auditados, los comentarios del revisor fiscal y las notas a los estados financieros.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., esta ademas autorizada para solicitar cualquier otra informacion que consideren necesaria
y en conexidn con este Seguro.




CUESTIONARIO PARA LA CONTRATACION DE LA POLIZA SEGURO
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

El presente cuestionario forma parte integrante del contrato de seguro. Por favor conteste todas y cada una de las siguientes preguntas. Sila
pregunta no aplica , favor escribir N/A.

:)’:‘;::;;\
syuramericana =
=
DATOS DEL SOLICITANTE )
. Nombre del Soiia DAL 1O Pe0 oy (oo
2. Documento de identificacion: /%_%’\/\ K19
3. Tarjeta profesional: AQ AAG 191G
4. Direccion Principal: Qa AgA A A <
5. Servicio profesional que desea asegurar:
6. Altemativas o limites asegurados requeridos: :);_ 3:_
7. {Enla actualidad, cuenta con un Seguro de Responsabilidad Si( ) :; fjm'tel A':e;sﬂ?z:z;l
PYsiond NG (X7 |) Fecha Vencimiernto. 275 11
8. ¢ El solicitante esta relacionado con cualquier ofra profesion o presta otro servicios Si( ) NO(T Si la Respuesta es Si,
profesional distinto al indicado en la pregunta 67 suministre defalles e ingresos estimados.

9. Fecha de inicio de actividades

10. Ingresos Brutos

Favor indicar los ingresos anuales brutos relacionados con los
servicios profesionales indicados en Ia pregunta 5; de los tiltimos 3
arios y los ingresos brutos proyectados para el afio actual.

Aio Ingresos Brutos

A2 30-Q0Q.c00

1. Informacion sobre los sujetos que prestan el servicio profesional
descrito

¢ Cuantos empleados profesionales
participan en la prestacion del servicio #
profesional?

¢ Cuantos empleados NO profesionales
participan en la prestacion del servicio #
profesional?

12. Informacion sobre los contratos celebrados por el solicitante.

¢ Ha prestado servicios profesionales a

alguna entidad estatal? SI(X) NO( )

¢ Ha prestado servicios profesionales a
entidades financieras o adminisiradoras Sk(

i ) NO(X)
de fondos de pensiones?

¢El solicitante subcantrata trabajos
relacionados con el servicio profesional Si(
con ofras firmas?

) NO(X)

¢ Cuanto porcentaje de la operacion es %
subcontratado?

+El soficitante utiliza contratos escritos

con sus clientes? Si( )NO()()

¢ El solicitante tiene establecido un
programa formal de entrenamiento para
nueves empleados?

St( )NO(K}

Favor indicar los 5 proyectos o contratos més importantes
desarrollados por e solicitante en los itimos 5 afios.

Servicio prestado Ingresos brutos




