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Datos del Productor
(6digo:

CUESTIONARIO
RC CONTRATISTA / SUBCONTRATISTA

de  de20

Nombre y Apellido:

Datos del Contratista
Nombre y Apellido:

cuIT:

Datos del Subcontratista
Nombre y Apellido:

CUIT:

Nombre del Comitente:

Descripcion Completa de las tareas/trabajos a ser realizados:

Ubicacion exacta donde tomaran lugar las tareas/trabajos
Ruta N%Tramo:

Ciudad: Provincia:

Experiencia del Contratista y Subcontratista en esfe tipo de tareas/trabajos:

(antidad de empleados afectados a dichas tareas/ trabajos: Periodo de Obra/Seguro:
Fecha de inicio de las obras: [/ Fecha de terminacidn de las obras: [/ Duracion:

Valor del Contrato por la realizacion de lus tareas/trabajos arriba defallados:

Facturacion Anual estimada del Contratista/Subcontratista:

Medidas de sequridad y prevencion a ser fomadas por el Contratista/Subcontratista durante la realizacion de las tareas/trabajos como ser, sefializacion, iluminacion, distancia de ruta, equipamiento

utilizado, efc.:

Antecedentes siniestrales completos “desde la base” para los Gltimos 5 afios incluyendo aquellas circunstancias que pudieran dar origen a reclamo:

Limite de suma asegurada solicitada:

Fecha:  / /

Firma:

Funcionario en nombre y representacion del Contratisto/ Subcontratista:

Adaracion: DNI:

GUARDAR [ IMPRIMIR = BORRAR €3
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