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Cuestionario para seguro de responsabilidad civil y de responsabilidad civil profesional.

E&O
Actividades y seguro dentro de la República mexicana y conforme al Derecho mexicano

El presente contrato de seguro se celebra conforme a lo dispuesto en el inciso b) del Art. 145 bis de la Ley sobre el Contrato de Seguros, para cubrir la indemnización que el Asegurado deba a un tercero por hechos ocurridos durante la vigencia de la póliza, siempre que la reclamación se formule por primera vez y por escrito al Asegurado o a GMX Seguros, en el curso de la vigencia o dentro del año siguiente a su terminación
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En acatamiento a lo dispuesto por el artículo 26 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, se inserta textualmente el artículo 25 de la misma Ley:

“Artículo 25. Si el contenido de la póliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la rectificación correspondiente dentro de los treinta días que sigan al día en que reciba la póliza. Transcurrido este plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la póliza o de sus modificaciones.”

Favor de contestar las siguientes preguntas.

Para cualquier aclaración favor de contactar a su suscriptor.

Nota: En algunos casos se puede requerir respuesta a preguntas adicionales.

1. Nombre, razón o denominación social del solicitante
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2. Domicilio





3. Registro Federal de Contribuyentes (RFC).


4. Vigencia solicitada.

	De (día/mes/año)
	Hasta (día/mes/año)

	
	


5. Suma asegurada solicitada y moneda.

	Suma asegurada
	Moneda

	
	


6. Descripción de la actividad que lleva a cabo.






7. Indique número de personas bajo relación de trabajo con el solicitante:

· 7.1
Personal profesional:


· 7.2
Personal no profesional:


8. Para personas físicas indique título de especialidad y número de cédula profesional. Para personas morales indique el principal objeto social y el año de iniciación de actividades.

	Título profesional o principal objeto social
	Cédula profesional
	Inicio de actividades (día/mes/año)

	
	
	


9. Si ejerce su actividad de manera predominante o exclusiva para alguna persona, empresa o entidad, favor de especificar.





10. Si le ha sido rehusado, rescindido o cancelado un seguro de responsabilidad civil profesional, indique la compañía de seguros y fecha, así como la razón invocada.





11. Si cuenta actualmente con un seguro de responsabilidad civil profesional, favor de indicar que compañía(s) de seguros y suma(s) asegurada(s).

	Compañía aseguradora
	Suma asegurada

	
	

	
	

	
	


12. Indique si, con motivo de sus actividades profesionales, ha recibido, durante los últimos tres años, reclamaciones judiciales o extrajudiciales y si, dentro del mismo lapso, ha sufrido siniestros (detalle las sumas reclamadas, los daños ocasionados, sus causas, los montos pagados o pendientes de pago, así como el estado de los respectivos procedimientos judiciales, arbitrales o administrativos).

	


13. Si tiene conocimiento de algún hecho en el ejercicio de su actividad profesional que pudiera conducir a un supuesto de reclamación, favor de detallar.





14. Honorarios:

	Año anterior
	Presupuesto año actual
	Presupuesto año próximo

	
	
	


Favor de recordar las disposiciones de los artículos 8 y 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, que se transcriben a continuación:

“Artículo 8.
El proponente estará obligado a declarar por escrito a la empresa aseguradora, de acuerdo con el cuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciación del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales como las conozca o deba conocer en el momento de la celebración del contrato.”

“Artículo 47.
Cualquier omisión o inexacta declaración de los hechos a que se refieren los artículos 8, 9 y 10 de la presente ley, facultará a la empresa aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realización del siniestro.”

	Firma del solicitante (nombre y puesto)
	Lugar y fecha
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