CUESTIONARIO
UNA COMPARIA DE SWISS MEDICAL GROUP RESPONSABILIDAD CIVIL
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Datos del Productor
(6digo: Apellido y Nombre:

Tipode Pdliza: [ NuevoNegocio [ Renovacion Pdliza N°:

Monto de cobertura que solicifa:
Vigencia desde: / /

Datos del Asegurado
Nombre y Apellido: Ubicacion:
N° de CUIT:
Descripcion de la actividad que realiza por la cual se solicita RC:

Cantidad de personal y sueldos anuales:
Ingresos/Facturacion anual estimada:
¢Tuvo alguna vez seguro de RC?

[JSi.  Hubosiniestrosy/oreclamos?

Montos indemnizados:

(] No.

Antigiiedad en la actividad:
Limite de RCsolicitado:

El presente Cuestionario es la base de contratacion del Seguroy formard parte integrante de la Pdliza, por lo que declaro que la informacidn facilitada es completa y verdadera. Cualquier Omision o Falsedad, adn hecha de buena fe, de circunstancias

conocidas por el Solicitante de esta cobertura, serd considerada reficencia en los términos previstos en la Ley 17.418 (Art. 5y subsiguientes) y hard nulo el contrato de seguros.
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