[image: ]CUESTIONARIO DE SEGURO
CUESTIONARIO DE CONTRATACIÓN DE PÓLIZA DE PROTECCIÓN PROFESIONAL 
[bookmark: _Hlk56621516](Responsabilidad Civil Profesional y garantías adicionales) PARA AGENTES EXCLUSIVOS COLEGIADOS _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk56620874]NOTAS ACLARATORIAS IMPORTANTES: Se ruega leer estas notas aclaratorias antes de rellenar el Cuestionario. 
1. El presente Cuestionario debe ser rellenado, firmado y fechado por el tomador de seguro o la persona que esté legalmente autorizada para suscribir la solicitud de seguro de Protección Profesional (RC Profesional y garantías adicionales) en el caso de personas jurídicas.
2. El presente cuestionario debe ser cumplimentado de forma precisa y honesta, tal y como se indica en el Art. 10 de la Ley 50/80 de Contrato de Seguro. Es deber del solicitante aportar toda la información que en el cuestionario se indica, así́ cómo dar a conocer cualquier hecho relevante.
3. Un hecho relevante es aquel hecho y/o circunstancia conocida que pueda influir en la valoración del riesgo por parte del Asegurador, ante la duda de qué constituye un hecho relevante que deba ser comunicado, por favor no dude en consultar a CGPA EUROPE Sucursal en España.
4. Este Cuestionario no obliga a la formalización de la póliza. Si procede la emisión, el mismo formará parte del Contrato de Seguro.
5. Es imprescindible complementar todas las casillas verdes de este documento. 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk181102244]A) DATOS GENERALES DE LA EMPRESA / TOMADOR DEL SEGURO    Por favor, indique la totalidad de sus datos personales o de empresa. 
	Tomador/a del seguro:
	[bookmark: Texto1]     
	NIF:
	[bookmark: Texto2]     

	
	
	
	
	
	

	Director/a técnico o Personal de contacto:
	[bookmark: Texto72]     

	
	
	
	

	Dirección:                                   
	Calle y Nº:
	[bookmark: Texto3]     

	
	
	
	
	
	

	
	
	Localidad:
	     
	Provincia:
	[bookmark: Texto6]     
	C.P:
	[bookmark: Texto7]     

	
	
	
	
	
	

	Teléfono: 
	[bookmark: Texto8]     
	Móvil: 
	     

	
	
	
	
	
	

	e-mail:
	[bookmark: Texto9]      
	

	El e-mail facilitado será el informado en la póliza y utilizado, a los efectos contractuales, para el envío cualquier comunicación que se derive de la póliza de seguro

	
	
	

	Clave de Autorización: 
	[bookmark: Texto10]     
	
	


_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
B) ACTIVIDADES OBJETO DEL SEGURO: DESGLOSE Y FACTURACIÓN                        Por favor, responde a la totalidad de nuestras preguntas.
	
	
	
	
	
	
	

	1. ¿Volumen de facturación en el Ejercicio?
	Último Cerrado:
	2023
	Pendiente de cierre:
	2024
	

	     
	
	
	
	

	(incluyendo el negocio cedido a colaboradores)
	Primas netas intermediadas:
	[bookmark: Texto12]      €
	
	[bookmark: Texto13]      €

	
	  
	
	
	

	Comisiones Brutas y Honorarios:
	[bookmark: Texto14]      €
	
	[bookmark: Texto15]      €

	

	2. ¿Composición aproximada de su cartera en % de primas intermediarias por Ramos?

	
	
	
	
	
	
	
	

	Seguros agrarios:
	[bookmark: Texto22]      %
	Embarcaciones:
	[bookmark: Texto19]      %
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Crédito y/o caución:
	[bookmark: Texto24]      %
	Aviación
	      %
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Vida Inversión (Vida Ahorro, Seguros de Jubilación, Unit Linked) y Pensiones:
	[bookmark: Texto25]      %
	Otros Ramos:
	[bookmark: Texto26]      %
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Indicar Colegio de Mediadores al que pertenece
	     
	Número de colegiado
	     
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	


C) INFORMACIÓN SOBRE SU SEGURO PROFESIONAL                                Por favor, responde a la totalidad de nuestras preguntas. 
	1. ¿Tiene actualmente seguro de Responsabilidad Civil Profesional?
	[bookmark: Marcar16][bookmark: Marcar17]|_|SÍ / |_|No
	¿Aseguradora?
	[bookmark: Texto52]     
	Vencimiento:
	     

	
	
	
	
	

	2. ¿Ha recibido el Tomador, alguno de sus socios o su personal alguna reclamación por negligencia, error u omisión en los últimos 5 años?
	[bookmark: Marcar18][bookmark: Marcar19]|_| SÍ / |_|No

	Si existe(n) esta(s) reclamación(es), indique a continuación todos los detalles sobre la(s) misma(s).
	
	

	[bookmark: Texto54]     

	


	
	

	3. ¿Tiene conocimiento el Tomador, alguno de sus socios o su personal, de cualquier hecho, circunstancia, alegación o incidente que razonablemente pueda dar lugar a una reclamación contra la correduría o alguno de sus socios?
	[bookmark: Marcar20][bookmark: Marcar21]|_| SÍ / |_|No
	

	
	
	

	[bookmark: Texto55]     

	
	
	
	
	


_
	D) FECHA REQUERIDA DE EFECTO DEL SEGURO Y DOMICILIACIÓN DE PAGO
	


Por favor, indique la fecha deseada de efecto (no puede ser anterior a la fecha de recibo del Cuestionario por CGPA Europe).

	
	

	Fecha de efecto de la Póliza: 
	     
	
	

	También, indique, a continuación, los datos de cuenta bancaria donde será́ cargado, coincidiendo con su fecha de vencimiento, el recibo de la prima (así́ cómo, en su caso, sus suplementos y/o renovaciones) 



	
	IBAN:
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	

	Cuenta bancaria:
	BIC:  
	     
	
	Titular de cuenta:
	
	     






	E) LÍMITES DE COBERTURA SOLICITADOS
	
	
	

	
	
	

	[bookmark: _Hlk47519636]Garantía RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

	Primas incluidas las garantías de Malversación de Fondos y Perdidas Financieras
	Facturación: Corresponde al volumen de comisiones brutas más honorarios

	Seleccionar opción
	POR SINIESTRO Y ANUALIDAD DE SEGURO
	1€-50.000€
	50.0001 € – 100.000 €
	100.0001 € – 200.000 €
	200.0001 € – 300.000 €
	300.0001 € – 400.000 €
	>400.000 €

	|_|
	150.000 €
	110 €
	140 €
	No Disponible
	No Disponible
	No Disponible
	Condiciones personalizadas, enviar cuestionario a CGPA Europe 

	|_|
	300.000 €
	135 e
	165 €
	195 €
	No Disponible
	No Disponible
	

	|_|
	750.000€
	180 €
	215 €
	245 €
	285 €
	365 €
	

	|_|
	1.500.000€
	205 €
	260 €
	300 €
	350 €
	456 €
	

	|_|
	2.200.000 € Stro 2.450.000 € Año
	Para capitales asegurados mayores a 1.500.000 € solicitar condiciones a CGPA Europe

	|_|
	3.000.000 € Stro. 3.250.000 € Año
	

	|_|
	4.000.000 € Stro. 4.250.000 € Año
	

	|_|
	5.000.000 € Stro 5.000.000 € Año
	

	Las primas indicadas en la tabla son primas netas sin impuestos. Los impuestos aplicables serían el 8% de IPS y el 0,15% de tasa del Consorcio Compensación de Seguros



_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	F) GARANTÍA ADICIONAL CIBER-RIESGOS 
	
	
	

	F.1. ¿Quiere contratar la Garantía Específica de Ciber-Riesgos?
	[bookmark: Marcar26][bookmark: Marcar27]|_| SÍ / |_|No
	
	
	

	
	
	

	Garantía ciber adicional de contratación voluntaria en la póliza de Responsabilidad Civil Profesional
	Facturación: Corresponde al volumen de comisiones brutas más honorarios

	Seleccionar opción
	Capital asegurado Responsabilidad
	Defensa y Sanciones
	Multas, Gastos y Costes PCI
	Protección de Datos Propios
	Daños Propios Interrupción de Negocio
	1 €-250.000 €
	250.001 € - 400.000 €

	|_|
	50.000€
	10.000 €
	10.000 €
	10.000 €
	10.000 €
	83,58 €
	137,91 €

	|_|
	100.000 €
	20.000 €
	20.000 €
	20.000 €
	20.000 €
	96,44 €
	159,13 €

	|_|
	250.000 €
	25.000 €
	25.000 €
	25.000 €
	25.000 €
	128,59 €
	186,46 €

	|_|
	[bookmark: Texto40]     
	Para capitales asegurados mayores a 250.000 y/o facturaciones superiores a 400.000 € solicitar condiciones a             CGPA Europe 

	Las primas indicadas en la tabla son primas netas sin impuestos. Los impuestos aplicables serían el 8% de IPS y el 0,15% de tasa del Consorcio Compensación de Seguros



F.2. Con respecto exclusivamente a la garantía de Ciber Riesgos
	¿Ha sido victima el Tomador y/o el Asegurado de algún incidente de ciber riesgos en los últimos 3 años?
	|_| SÍ / |_|No
	

	Si existe(n) esta(s) reclamación(es), indique a continuación todos los detalles sobre la(s) misma(s).
	
	

	     

	


	
	

	¿Tiene conocimiento o sospechas el Tomador, alguno de sus socios o su personal, de cualquier hecho, circunstancia, alegación o incidente que razonablemente pueda dar lugar a una reclamación o incidente de ciber riesgos? 
Si existe(n) esta(s) reclamación(es) o incidentes, indique a continuación todos los detalles sobre la(s) misma(s).
	|_| SÍ / |_|No

	     


_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	[bookmark: _Hlk56621559]G) GARANTÍA ADICIONAL D&O CONSEJEROS Y DIRECTIVOS 

	
	
	

	G.1. ¿Quiere contratar la Garantía Específica de D&O?
	|_| SÍ / |_|No
	
	
	

	
	
	

	Seleccionar opción
	Capital asegurado Responsabilidad

	|_|
	150.000 €

	|_|
	300.000 €

	|_|
	600.000 €



G.2 Con respecto exclusivamente a la garantía de D&O Consejeros y Directivos
	¿Ha recibido cualquier persona asegurada, incluyendo cualquier administrador, directivo, o empleado del solicitante alguna reclamación por errores de gestión o prácticas de empleo indebidas en los últimos 5 años? 
	|_| SÍ / |_|No
	

	Si existe(n) esta(s) reclamación(es), indique a continuación todos los detalles sobre la(s) misma(s).
	
	

	     

	


	
	



	¿Tiene conocimiento el Tomador, alguno de sus socios o su personal, de cualquier hecho, circunstancia, alegación o incidente que razonablemente pueda dar lugar a una reclamación contra cualquier persona asegurada, incluyendo cualquier administrador, directivo, o empleado del solicitante? 
	|_| SÍ / |_|No

	Si existe(n) esta(s) reclamación(es), indique a continuación todos los detalles sobre la(s) misma(s).
	

	     




H) INFORMACIÓN PRECONTRACTUAL Y PROTECCIÓN DE DATOS
Información Precontractual
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenación y Supervisión y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras, el 
Asegurador a quien se ha solicitado cobertura declara:
1. Que el presente contrato de seguro se celebra, en régimen de Libertad de Establecimiento, con CGPA EUROPE Sucursal en España, con domicilio en Calle San Vicente Martir, 118 1º C, 46007 Valencia, que consta inscrita en el Registro de Entidades Aseguradoras de la Dirección General de Seguros bajo la clave de autorización Nº E0254.
2. El Estado Miembro a cargo de la supervisión de las actividades del Asegurador es Luxemburgo y la Autoridad de Control es “Le Commissariat aux Assurances”, con domicilio en el no n° 11, rue Robert Stumper, L-2557 Luxembourg, Grand Duché de Luxembourg.
3. Que la legislación aplicable al presente contrato será́ la Ley 50/1980 de 8 de octubre, del Contrato de Seguro, y la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados Supervisión y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y demás normativa española de desarrollo.
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ley de Protección de Datos 
Respecto de los datos personales consignados en este documento, el Solicitante, como titular de tales datos, declara haber sido informado de que los mismos serán utilizados para la ejecución de un contrato de seguro y prestar el servicio convenido en la relación contractual. Los datos personales exigidos en este contrato son necesarios para evaluar el riesgo cuya cobertura se solicita, dar curso al mismo, así́ cómo para su desarrollo, cumplimiento y control. El titular de los datos podrá́ ejercer su derecho de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad, derecho al olvido y limitación del tratamiento, remitiendo un escrito al domicilio del Asegurador. Cualquier forma de cesión de los datos personales contenidos en el presente documento requerirá́ el previo consentimiento escrito del Solicitante/titular, salvo en los casos en que dicha autorización previa no es necesaria de acuerdo con lo previsto en el artículo 11 de la vigente Ley de Protección de Datos de Carácter Personal. 
RESPONSABLE: CGPA Europe, Entidad Aseguradora, con domicilio en el no 41 Boulevard Royal, L-2449, Luxembourg, Grand Duché de Luxembourg. 
ENCARGADO DEL TRATAMIENTO: CGPA EUROPE Sucursal en España, Calle San Vicente, 118 1ºC, 46007 Valencia. 
FINALIDADES: Evaluar el riesgo de la cobertura solicitada, tramitar el desarrollo, cumplimiento y control del seguro contratado, tramitar los posibles siniestros e informarle de nuestros productos y servicios vía electrónica y postal si así usted consiente en el apartado G. 
LEGITIMACIÓN: Ejecución del contrato de seguro.
CESIONES: En los casos legalmente establecidos y, durante la tramitación de los siniestros, a corredores y agentes de seguros, compañías aseguradoras y todas las entidades, organismos o personas legitimadas y necesarias para la resolución y tramitación de siniestros. 
CONSERVACIÓN: Durante la vigencia de la relación de póliza y, finalizada ésta, durante los plazos exigidos legalmente para atender responsabilidades. Datos comerciales: cuando el usuario solicite su baja. 
DERECHOS: Tiene derecho a solicitar el acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación y portabilidad de sus datos dirigiéndose a los datos de contacto del responsable. En caso de divergencias, puede presentar una reclamación ante la Agencia de Protección de Datos (www.agpd.es). No se entregará documentación del cliente a terceros no autorizados. 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk181102672]I) Con la finalidad de mantenerle informado de cuestiones que consideramos de interés, desde CGPA Europe remitimos periódicamente boletines informativos relacionados con el objeto de cobertura de la póliza. ¿Desea recibir estos boletines?	                            SI☐	NO☐
En ocasiones podemos remitirle alguna información de carácter comercial, ¿desea recibir estas informaciones?                                SI☐	NO☐

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

J) DECLARACIÓN 

Declaro/Declaramos que: 	(a) los contenidos del presente cuestionario son verdaderos y exactos;
(b) todos los hechos y asuntos que puedan ser relevantes para la consideración de la propuesta de seguro han sido comunicados; y
(c) se comunicará por escrito cualquier modificación que se produzca en los mismos, así́ como cualquier circunstancia que pueda agravar el riesgo (Arts. 10 y ss. de la Ley de contrato de Seguro).

Asimismo, acuerdo/acordamos que este formulario y toda la información proporcionada serán incorporados al contrato de seguro y formarán parte del mismo. 
	En:
	[bookmark: Texto68][bookmark: Texto69][bookmark: Texto70][bookmark: Texto71]      a       de       de      

	
	

	Firma:
	

	




	Certificado y firmado por:
	     
	

	Cargo:
	     
	



Este documento contiene 3 páginas
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