[image: image1.jpg]ENOBLE

COMPANIA DE SEGUROS





Seguro de Responsabilidad Médica

Formulario de Solicitud de Seguro

VETERINARIOS INDIVIDUALES
El presente formulario se emite, por parte del solicitante del seguro, bajo la forma de declaración jurada. El mismo será oportunamente agregado a la póliza que se emita y formará parte de la misma. Cualquier falseamiento y/u ocultación de la verdad será considerada reticencia en los términos de la Ley 17.418.-
El solicitante declara que ha sido debidamente informado del tipo de cobertura de seguros que está contratando (cobertura de base reclamos o “claims made”) así como también de sus términos y condiciones. Asimismo, ha sido informado que existen otras coberturas disponibles en el mercado de seguros, incluyendo las coberturas de base ocurrencia; sin embargo, opta por contratar la cobertura de base reclamos en los términos y condiciones ofrecida por Noble S.A. Aseguradora de Responsabilidad Profesional.


Complete los campos  FORMTEXT 

      y  FORMCHECKBOX 
 según corresponda



DATOS DEL SOLICITANTE:

	Nombres (*): 

	Apellidos (*): 

	Domicilio real (*) Calle: 
	Nº: 
	Piso/Dto: 
	

	Localidad: 
	Provincia: 
	CP: 
	

	Mail: 

	Domicilio Profesional / Consultorio (*):
(en caso de tener varios, consignar el principal)
Calle: 

	

	Localidad: 
	Provincia: 
	                    CP: 
	

	Teléfono (*): 

	Nacionalidad (*): 
	Fecha de Nacimiento (*): 

	Edad: 
	Estado Civil (*): 

	Jurisdicción: 

	Tipo y Nº de Documento (*): 
	CUI T / CUIL / CDI (*):: 

	Condición frente al IVA: 
	Ingresos Brutos:  

	Actividad Específica (*): 
	


SI INTERVIENE APODERADO, CURADOR O REPRESENTANTE (*)

	Nombres y Apellido (*):

	Domicilio Real (*):  

	Localidad: 
	 Provincia:  
	 CP: 
	 Tel: 

	E-mail:    

	Nacionalidad (*) : 
	Actividad específica (*):  

	Fecha de Nacimiento: 
	Edad: 
	Sexo: 

	Estado Civil(*): 
	Tipo y Nº de Documento(*):

	CUIT / CUIL / CDI (*): 


Datos profesionales:

1- ¿En qué Universidad de graduó como Veterinario?   


2- Autoridad ante la cual se halla registrado profesionalmente:

Nº de matrícula:
 
Tipo de matriculación (si corresponde): 
3- ¿Es miembro activo de alguna asociación?              

SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

¿Cuáles? 
4- Describa cuáles son sus especialidades, si correspondiere,  y el porcentaje de trabajo realizado en cada  área: 

Pequeños animales y mascotas: 
Animales no deportivos: 
Animales de utilización deportiva: 
Si su práctica es part-time, ¿cuántas horas por semana se desempeña como Veterinario?  


5- Describa su forma de Trabajo Actual:
 Relación de Dependencia:  FORMCHECKBOX 
  



Consultorio:  FORMCHECKBOX 




Privado;  FORMCHECKBOX 
 



Otros;  FORMCHECKBOX 
 
Especificar: 

 ¿Trabaja Ud. asociado a otro/s Veterinarios?  
SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               
¿Cuántas personas trabajan en relación de dependencia para Ud.?  

 
6- ¿Cuáles son sus Ingresos Brutos anuales?

7-  ¿Ha tenido algún tipo de seguro de responsabilidad profesional?
SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

¿Continúa vigente?                                                                              
SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

Nombre del Asegurador: 

Período por el que estuvo asegurado:  

¿Cuál fue/es el límite de responsabilidad otorgado? (suma asegurada): 
Moneda: 
    US$  FORMCHECKBOX 
      $  FORMCHECKBOX 

Monto: 
8- ¿Le ha sido rechazado o cancelada igual o similar cobertura por algún asegurador?
SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

¿De cuál asegurador?

 ¿Por qué fue rechazada/cancelada la cobertura?

¿Existen reclamos y demandas pendientes?          
SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

a)

Nombre del demandante: 
Motivo de la demanda: 
Monto reclamado en $ 
b)

Nombre del demandante: 
Motivo de la demanda: 
Monto reclamado en $ 
Otras aclaraciones: 
9- ¿Ha tenido reclamos o ha sido demandado por Responsabilidad Profesional, negligencias,  error u omisión de algún tipo?       

SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

¿Cuándo?   
Carátula del juicio: 
Letrado patrocinante: 
Resultado: 
10- ¿Conoce Ud. alguna circunstancia que pudiese derivar en reclamo o demanda en su contra?

SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

Descríbalo detalladamente:

 
DATOS DEL SEGURO SOLICITADO

11- Suma Asegurada Solicitada:  
Moneda:   U$S  FORMCHECKBOX 
        $  FORMCHECKBOX 
  Monto:  FORMTEXT 

      

¿Adicional Jefe de Equipo?

SI  FORMCHECKBOX 
  
NO  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                                                                               

Vigencia del Seguro:    Desde:  FORMTEXT 

                            Hasta:  FORMTEXT 

                
Declaro que la información vertida en esta solicitud es completa, verídica y hecha de buena fe. Constituyen la condición de validez del Seguro y forman parte integrante del mismo.

Fecha:  FORMTEXT 

       de   FORMTEXT 

       de   FORMTEXT 

     
Firma del Solicitante


     
                   Aclaraciones de Firma



Nota: El firmado de esta propuesta no obliga ni al solicitante ni al Asegurador en cuanto a la contratación y/o aceptación del riesgo.

Toda la información adicional suplementaria, deberá ser fechada  y firmada en tinta al pie.

Los datos personales consignados en la presente solicitud son necesarios para la aceptación  de la propuesta, la emisión de la póliza y el mantenimiento de la relación contractual. Estos serán incorporados a nuestra base de datos para su tratamiento automatizado. Se deja constancia que el oferente otorga su consentimiento expreso a la utilización de los datos con el objetivo antes descripto y se le notifica que tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación y supresión de los datos (artículos 6, 14, 16, 17 y concordantes, Ley 25.326).

(*) Los datos solicitados en el presente formulario marcados por (*) son requeridos en forma obligatoria por la resolución 230/11 de la Unidad de Información Financiera en cumplimiento de la Ley 25.246 sobre “Encubrimiento y lavado de activos de origen delictivo”.  Asimismo, cualquiera de estos datos pueden ser solicitados en caso de anulación de la operación con restitución de prima igual o superior a $ 40.000.-, o en caso de pago al asegurado de indemnización por siniestro  igual o superior a $ 40.000.- 

Las siguientes situaciones pueden ser utilizadas como alertas que podrían obligar a nuestra Aseguradora a reportar la operación ante la Unidad de Información Financiera: Negación o reducción en el suministro de la información, entrega de información engañosa o difícil de verificar, operaciones sin justificación económica, determinación de desvíos, incongruencias, incoherencias o inconsistencias entre la transacción realizada y el perfil del cliente. 



ANEXO LEY 25.246 

Encubrimiento y lavado de dinero

Declaración Jurada del Asegurado

(Resolución Nº 230/11 de la Unidad de Información Financiera)

Las personas jurídicas deberán completar la sección relativa a apoderados/representantes (1) y la sección relativa a Personas Jurídicas (2).

Cuando el cliente fuera un Fideicomiso, se deberá completar también respecto de los fiduciarios, fiduciantes, beneficiarios y fideicomisarios.

1- Datos a completar por Personas Físicas o representantes/apoderados de Personas Jurídicas
Nombre y Apellido:  
DNI  FORMCHECKBOX 

    LC  FORMCHECKBOX 
     LE  FORMCHECKBOX 
       Nº 
Sexo: 
M
F
Fecha de Nacimiento:

Nacionalidad:

Lugar de Nacimiento: 
Domicilio Real: 
Provincia: 
Teléfono: 
Dirección de correo electrónico: 
Profesión: 
2- Datos a completar por Personas Jurídicas

Razón Social: 
Fecha y número de inscripción registral: 
Fecha del contrato o escritura de constitución: 
Domicilio legal: 
Provincia: 
Teléfono: 
Actividad principal realizada: 
Adjuntar:

(I) Copia del estatuto social actualizado

(II) Copia de Actas de designación de autoridades, representantes legales, apoderados y/o autorizados con uso de firma social.

(III) Copia del último balance auditado.


3- Si las primas anuales resultan iguales o superiores a $40.000 se deberá completar lo siguiente:

1. Adjuntar documentación respaldatoria del origen de los fondos.

2. Indicar dos (2) referencias personales, comerciales o laborales, que permitan corroborar los datos aportados en la presente Declaración Jurada.

1… 
2… 
3. ¿Reviste la calidad de Persona Expuesta Políticamente?

SI* FORMCHECKBOX 


NO FORMCHECKBOX 

*(Completar el formulario correspondiente)

4. En caso de tratarse de Personas Físicas, indicar: 


(I) Nombre y Apellido del cónyuge: 
(II) DNI o CUIT/CUIL/CDI del cónyuge: 
5. En caso de tratarse de Personas Jurídicas, detallar la totalidad de los miembros que integran el Órgano de Administración y de Socios que ejercen el control de la sociedad: 


4- Si las primas anuales resultan superiores a $80.000 además se deberá completar lo siguiente:

Adjuntar documentación que pueda colaborar en la definición del perfil y la situación económica, patrimonial, financiera y tributaria del asegurado, como por ejemplo:

a) Manifestación de bienes

b) Certificación de Ingresos

c) DDJJ de impuestos

d) Estados contables auditados por contador público certificado por Consejo

e) Documentación bancaria

f) Otros

Fechado en:

Firma del Declarante

Aclaración 

Se entenderá que la documentación respaldatoria a requerir, podrá consistir en: certificación extendida por Contador Público matriculado que certifique el origen de los fondos y/o copia de balance o documentación bancaria de donde surja la existencia de fondos suficientes y/o cualquier otra documentación que respalde de acuerdo al origen declarado, la tenencia de fondos suficientes para realizar la operación.

Declaración Jurada 

Sobre la condición de Persona Expuesta Políticamente

En cumplimiento a la Resolución 11/2011 de la UIF (Unidad de Información Financiera) 
el/la que suscribe 
declara bajo juramento que los datos consignados en la presente son correctos, completos y fiel expresión de la verdad y que: SI  FORMCHECKBOX 
    NO  FORMCHECKBOX 
  se encuentra incluido y/o alcanzado dentro de la "Nómina de Funciones de Personas Expuestas Políticamente" aprobada por la Unidad de Información Financiera que he podido consultar en la página http://www.uif.gov.ar/uif/index.php/es/resoluciones-por-tipo-de-sujeto-obligado/270-resolucion-23011
En caso afirmativo indicar: 

CARGO/FUNCIÓN/JERARQUÍA, O RELACIÓN  
(con la persona expuesta políticamente)

Además, asume el compromiso de informar cualquier modificación que se produzca a este respecto, dentro de los treinta (30) días de ocurrida, mediante la presentación de una nueva declaración jurada.

DOCUMENTO: TIPO  
PAÍS Y AUTORIDAD DE EMISIÓN:   
CARÁCTER INVOCADO: 
(Titular, representante legal, apoderado. Cuando se trate de apoderado, el poder otorgado debe ser amplio y general y estar vigente a la fecha en que se suscriba la presente declaración)                               

DENOMINACIÓN DE LA PERSONA JURÍDICA:  
(Integrar sólo en los casos en que el firmante lo hace en carácter de apoderado o representante legal de una persona jurídica.)

CUIT/CUIL/CDI : 
LUGAR Y FECHA: 
FIRMA 

Certifico/Certificamos que la firma que antecede concuerda con la registrada en nuestros libros/fue puesta en mi/nuestra presencia.
FIRMA Y SELLO DEL PRODUCTOR ASESOR DE SEGUROS O SIMILAR 

Observaciones: 
SON PERSONAS EXPUESTAS POLÍTICAMENTE LAS SIGUIENTES:

a) Los funcionarios públicos nacionales que a continuación se señalan, de conformidad a lo establecido en el artículo 5º de la Ley Nº 25.188, que se desempeñen o hayan desempeñado hasta dos años anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria:

1- El Presidente y Vicepresidente de la Nación;

2- Los Senadores y Diputados de la Nación;

3- Los magistrados del Poder Judicial de la Nación;

4- Los magistrados del Ministerio Público de la Nación;

5- El Defensor del Pueblo de la Nación y los adjuntos del Defensor del Pueblo;

6- El Jefe de Gabinete de Ministros, los Ministros, Secretarios y Subsecretarios del Poder Ejecutivo Nacional;

7- Los interventores federales;

8- El Síndico General de la Nación y los Síndicos Generales Adjuntos de la Sindicatura General de la Nación, el presidente y los auditores generales de la Auditoría General de la Nación, las autoridades superiores de los entes reguladores y los demás órganos que integran los sistemas de control del sector público nacional, y los miembros de organismos jurisdiccionales administrativos;

9- Los miembros del Consejo de la Magistratura y del Jurado de Enjuiciamiento;

10- Los Embajadores, Cónsules y funcionarios destacados en misión oficial permanente en el exterior;

11- El personal de las Fuerzas Armadas, de la Policía Federal Argentina, de Gendarmería Nacional, de la Prefectura Naval Argentina y del Servicio Penitenciario Federal, con jerarquía no menor de coronel o grado equivalente según la fuerza;

12- Los Rectores, Decanos y Secretarios de las Universidades Nacionales;

13- Los funcionarios o empleados con categoría o función no inferior a la de director o equivalente, que presten servicio en la Administración Pública Nacional, centralizada o descentralizada, las entidades autárquicas, los bancos y entidades financieras del sistema oficial, las obras sociales administradas por el Estado, las empresas del Estado, las sociedades del Estado y el personal con similar categoría o función, designado a propuesta del Estado en las sociedades de economía mixta, en las sociedades anónimas con participación estatal y en otros entes del sector público;

14- Los funcionarios colaboradores de interventores federales, con categoría o función no inferior a la de director o equivalente;

15- El personal de los organismos indicados en el inciso 8) del presente artículo, con categoría no inferior a la de director o equivalente;

16- Todo funcionario o empleado público encargado de otorgar habilitaciones administrativas para el ejercicio de cualquier actividad, como también todo funcionario o empleado público encargado de controlar el funcionamiento de dichas actividades o de ejercer cualquier otro control en virtud de un poder de policía;

17- Los funcionarios que integran los organismos de control de los servicios públicos privatizados, con categoría no inferior a la de director;

18- El personal que se desempeña en el Poder Legislativo de la Nación, con categoría no inferior a la de director;

19- El personal que cumpla servicios en el Poder Judicial de la Nación y en el Ministerio Público de la Nación, con categoría no inferior a Secretario o equivalente;

20- Todo funcionario o empleado público que integre comisiones de adjudicación de licitaciones, de compra o de recepción de bienes, o participe en la toma de decisiones de licitaciones o compras;

21- Todo funcionario público que tenga por función administrar un patrimonio público o privado, o controlar o fiscalizar los ingresos públicos cualquiera fuera su naturaleza;

22- Los directores y administradores de las entidades sometidas al control externo del Honorable Congreso de la Nación, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 120 de la Ley Nº 24.156, en los casos en que la Comisión Nacional de Etica Pública se las requiera.

b) Los funcionarios públicos provinciales, municipales y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires que a continuación se señalan, que se desempeñen o hayan desempeñado hasta dos años anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria:
1- Gobernadores, Intendentes y Jefe de Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires;

2- Ministros de Gobierno, Secretarios y Subsecretarios; Ministros de los Tribunales Superiores de Justicia de las provincias y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires;

3- Jueces y demás personal que cumpla servicios en los Poderes Judiciales Provinciales y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, con categoría no inferior a Secretario o equivalente;

4- Legisladores provinciales, municipales y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires;

5- Máxima autoridad de los Organismos de Control y de los entes autárquicos provinciales, municipales y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires;

6- Máxima autoridad de las sociedades de propiedad de los estados provinciales, municipales y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires;

7- Cualquier otra persona que desempeñe o haya desempeñado hasta dos años anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria, en las órbitas provinciales, municipales y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, funciones idénticas o similares a las enumeradas en el artículo 5º de la Ley Nº 25.188.

c) Las autoridades y apoderados de partidos políticos a nivel nacional, provincial y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, que se desempeñen o hayan desempeñado hasta dos años anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria.

d) Las Autoridades y representantes legales de organizaciones sindicales y empresariales (cámaras, asociaciones y otras formas de agrupación corporativa) y de las obras sociales contempladas en la Ley Nº 23.660, que desempeñen o hayan desempeñado dichas funciones hasta dos años anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria.

El alcance establecido se limita a aquellos rangos, jerarquías o categorías con facultades de decisión resolutivas, por lo tanto se excluye a los funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

e) Los funcionarios públicos extranjeros: quedan comprendidas las personas que desempeñen o hayan desempeñado dichas funciones hasta dos años anteriores a la fecha en que fue realizada la operación, ocupando alguno de los siguientes cargos:

1- Jefes de Estado, jefes de Gobierno, gobernadores, intendentes, ministros, secretarios y subsecretarios de Estado y otros cargos gubernamentales equivalentes;

2- Miembros del Parlamento/Poder Legislativo;

3- Jueces, miembros superiores de tribunales y otras altas instancias judiciales y administrativas de ese ámbito del Poder Judicial;

4- Embajadores, cónsules y funcionarios destacados de misiones oficiales permanentes del exterior;

5- Oficiales de alto rango de las fuerzas armadas (a partir de coronel o grado equivalente en la fuerza y/o país de que se trate) y de las fuerzas de seguridad pública (a partir de comisario o rango equivalente según la fuerza y/o país de que se trate);

6- Miembros de los órganos de dirección y control de empresas de propiedad estatal;

7- Directores, gobernadores, consejeros, síndicos o autoridades equivalentes de bancos centrales y otros organismos estatales de regulación y/o supervisión;

f) Cónyuges o convivientes reconocidos legalmente y familiares en línea ascendiente, descendiente o colateral hasta el tercer grado de consanguinidad o de afinidad, de las personas a que se refieren los puntos a), b), c), d) y e) durante los plazos que para ellas se indican. 

ANEXO I - Forma de Pago

Fecha: 
Póliza en trámite:  FORMCHECKBOX 
                        Asegurado:  
En mi carácter de tomador de la póliza que se emita con relación a la Cotización oportunamente entregada (en adelante la “Póliza”), solicito a Noble S. A. Aseguradora de Responsabilidad Profesional (en adelante “Noble”) la adhesión al sistema de pago electo para el pago del premio y / o de cualquier otro concepto que pudiere adeudarse en virtud de la Póliza.
AUTORIZACIÓN DÉBITO EN TARJETA DE CRÉDITO:

MASTERCARD  FORMCHECKBOX 
  
MASTERCARD – NARANJA   FORMCHECKBOX 
  


VISA  FORMCHECKBOX 
                                     VISA- NARANJA  FORMCHECKBOX 
  


NARANJA  FORMCHECKBOX 
  


Nº de tarjeta (16 dígitos):

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


A nombre de: 
Vencimiento: 
AUTORIZACIÓN DÉBITO AUTOMÁTICO EN CUENTA:


CAJA DE AHORRO  FORMCHECKBOX 
  
CUENTA CORRIENTE  FORMCHECKBOX 
  

Nº de cuenta (16 dígitos):

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Titular de cuenta: 
Banco: 
CBU (22 dígitos):

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Suscribe la presente el tomador / asegurado, en presencia del productor interviniente.

TOMADOR / ASEGURADO:

  PRODUCTOR:

Firma
                                                        

  Firma


Aclaración                                                
 
  Aclaración

DNI
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