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[bookmark: _GoBack]Responsabilidad Civil Profesional Misceláneo 
PROFESSIONAL LIABILITY INSURANCE 



ESTA ES UNA POLIZA BASE RECLAMACION POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE: EL LIMITE DE RESPONSABILIDAD DISPONIBLE PARA PAGAR JUICIOS O ARREGLOS DEBERA ESTAR REDUCIDO POR LOS COSTOS INCURRIDOS EN LA DEFENSA.  LAS CANTIDADES INCURRIDAS PARA LOS COSTOS DE DEFENSA DEBERÁ SER APLICADO EN CONTRA DE LA CANTIDAD DEL DEDUCIBLE.  TAMBIÉN DEBE NOTARSE QUE EL ASEGURADOR TIENE EL DERECHO, PERO NO LA OBLIGACION DE DEFENDER AL ASEGURADO, SIN EMBARGO EL ASEGURADOR PUEDE ADELANTAR COSTOS DE DEFENSA ANTES DE LA DISPOSICION FINAL DEL RECLAMO.
Nota del Proponente 
Esta solicitud es confidencial. La firma o diligenciamiento de este formulario no obliga al Proponente, o a cualquier individuo o entidad que éste represente para formalizar este seguro.
Favor anexar cualquier información complementaria que resulte material o significativa para la respuesta de las preguntas de este documento. 

En caso de estarse proponiendo el seguro para más de un proponente, todas las respuestas deben darse como grupo, es decir para todos los proponentes. Si cualquier compañía subsidiaria tiene respuestas distintas favor suministrarlas de forma independiente en su papel membreteado. De lo contrario, se entenderá que las respuestas dadas aquí aplican para todas las entidades para las que se propone este seguro y la firma de este documento sin ninguna aclaración adicional, es prueba de que así lo confirma(n) el (los) proponente(s).

Información del Proponente
1. [bookmark: Texto1]Nombre del Proponente (todos) (Name of Proposer) :      
2. [bookmark: Texto272]RUT (Identification Number):      
[bookmark: Texto2]3.	Dirección principal del Proponente (Principal address of Proposer):      
[bookmark: Texto3]4. 	 Fecha de fundación (Date established):      
5. [bookmark: Texto238]Durante cuánto tiempo ha llevado a cabo el Tomador sus negocios sin ninguna interrupción? (How long has the Company continually carried on business?):      
6. Cobertura deseada (Coverage desired):
a) [bookmark: Texto260]Limite (s) (Limit):      
b) [bookmark: Texto261]Deducible (s) (Deductible):      
7. Favor describir detalladamente todas las actividades profesionales con el porcentaje que representa sobre sus ingresos brutos, para la cual se busca la cobertura (	Please describe in detail the professional activities and the percentage of the gross receipts derived from these activities for which coverage is desired)



8. 
	Actividades proyectadas(Current projected activities) 
	Año Actual (Year) 
	Año (Year)      
	Año (Year)      

	     
	     %
	     %
	     %

	     
	     %
	     %
	     %

	     
	     %
	     %
	     %

	     
	     %
	     %
	     %


9. ¿El asegurado está comprometido en cualquier otro tipo de negocio o profesión diferente de las descritas en la pregunta 7? (Is the applicant engaged in any business or profession other than as described in question 7?) 			|_|Si (Yes) |_|No
[bookmark: Texto262]En caso afirmativo, proporcionar detalles e ingresos brutos (If YES, give details and estimated receipts):      

10. [bookmark: Texto264]Tipo de Organización (ej. S.A., LTDA., S. en C. etc.) (Form of the named Company (e.g. S.A.AG. NV. NU.S.A.R.L., GmbII):      


11. ¿Está la firma del solicitante controlada, en posesión o asociada con cualquier otra empresa, corporación o compañía? (Is the applicant firm controlled, owned or associated with any other firm, corporation or company?) 
		|_|Si (Yes) |_|No

[bookmark: Texto265]En caso afirmativo, proporcionar detalles (If YES, give details):        

Alguna de las actividades nombradas en la pregunta 5 está incluida en estas empresas, corporaciones o compañías? (Are any activities listed in question 5 provided to such business enterprise?) |_|Si (Yes) |_|No




12. 
(a) [bookmark: Texto266]Relación de principales socios, principales funcionarios y empleados profesionales directamente comprometidos en proporcionar servicio a los clientes (Number of principals , partners, officers and professional employees directly engaged in providing services to clients):      

(b) [bookmark: Texto267]Número de empleados no profesionales (ej. secretarias) (Number of non professional employees (secretaries, etc)):      


13. Favor proporcionar la siguiente información (Please provide the following):

	Nombre completo socios/ principales/ empleados importantes (Name in full of all Partners / Principals / Key Employees)
	Carreras Profesionales (Professional qualifications)
	Fecha grado (Date Qualified)
	Tiempo de Practica (How long in practice)
	Tiempo como Socio o Principal (How long as Partner/ principal)

	[bookmark: Texto240]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto245]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto246]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto247]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto248]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto249]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto250]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto251]     
	     
	     
	     
	     



14. [bookmark: Texto268]¿A qué asociaciones profesionales pertenece la firma asegurada? (To what professional association (s) does the applicant firm belong?):      

15. Favor incluir una lista de los cinco (5) trabajos o proyectos más significativos realizados por la firma asegurada durante los últimos tres años.  Favor especificar el nombre del proyecto o cliente, la naturaleza de servicios prestados al cliente y los ingresos obtenidos por dichos servicios (Please include a list of Applicant Firm’s five (5) largest projects during the past three years. Please give, in detail the project name / client, the nature of services performed for the client and the revenues obtained from those services):

	Nombre del Proyecto /Cliente
(Project/ Client Name)
	Naturaleza del Servicio
(Nature of the Service)
	Ingresos
(Revenue Obtained)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     




16. ¿Tiene la empresa asegurada un contrato escrito con sus clientes? (Does the applicant Firm use a written contract with clients?)

En todos los casos (In all cases) : 	|_|Si (Yes) |_|No
Algunas Veces (Sometimes): 	|_|Si (Yes) |_|No
Nunca (Never): 	|_|Si (Yes) |_|No

Favor anexar una copia del tipo de contrato normalmente utilizado (Please attach a copy of your standard contract)

17. [bookmark: Texto252]¿Qué porcentaje de los negocios de la empresa asegurada involucra subcontratos de trabajo? (What percentage of the Applicant Firm’s business involves subcontracting of work to others?):      %

18. ¿El asegurado presta servicios profesionales a entidades en las cuales tiene intereses de propiedad? (Does the applicant Firm provide professional services to business entities in which it retains ownership interest?) 
		|_|Si (Yes) |_|No

[bookmark: Texto253]	Si la respuesta es SÍ, favor explicar (If YES, please explain):      

19. ¿Alguna vez le han negado o cancelado algún tipo de seguro similar al solicitado? (Has any similar insurance ever  been declined or canceled?) 
		|_|Si (Yes) |_|No

[bookmark: Texto269]	Si la respuesta es SÍ, favor explicar (If YES, please explain):      

20. Proporcionar detalles completos de todos los Seguros similares al solicitado, puestos en vigencia dentro de los últimos seis años (Give full details of all similar Insurance effected during the past six years)

	Asegurador
(Insurer)
	Límite
(Amount of Policy)
	Deducible
(Deductible)
	Prima
(Premium)
	Vigencia
(Period)

	[bookmark: Texto254]     
	     
	     
	     
	     

	[bookmark: Texto255]     
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21. Adjuntar último Reporte Anual y cualquier tipo de información promocional o descriptiva de la Firma (Attach current annual report and descriptive or promotional materials)

22. ¿Ha sido alguno de las personas nombrados en la pregunta 12 sujetos a medidas de acción disciplinarias, penales o civiles como resultado de sus actividades profesionales? (Have any of the individuals listed in question 10 ever been the subject of disciplinary, civil or penal action by authorities as a result of their professional activities?) 

	|_|Si (Yes) |_|No

[bookmark: Texto270]Si la respuesta es SÍ, favor explicar (If YES, please explain):      


23. ¿Se han efectuado o se tiene noción o conocimiento de alguna reclamación en contra de (Have any claims been made or Have you any knowledge about claims, against):


(a) La Firma (The Firm): 	|_|Si (Yes) |_|No
(b) Sus predecesores en la actividad o(Their predecessors in business, or):
		|_|Si (Yes) |_|No
(c) Cualquiera de los Socios o Directores actuales o anteriores de la Firma o sus predecesores en la actividad? (Any of the present or past Partners or Directors of the Firm or their predecessors in business?): |_|Si (Yes) |_|No

En caso afirmativo, proporcionar detalles (If any answer is YES, give details):
[bookmark: Texto271]     
	
24.	Se entiende con respecto a la pregunta anterior que si tal conocimiento o información existe, cualquier demanda o acción que surja se excluye de la presente cobertura (It is agreed with respect to previous the previous question, that if such knowledge or information exists any claim or action arising therefrom is excluded from this proposed coverage) 	|_|Si (Yes) |_|No










	FIRMAR ESTA APLICACIÓN NO OBLIGA NI AL PROPONENTE NI AL ASEGURADOR A COMPLETAR ESTE SEGURO, PERO ES ACORDADO QUE ESTA FORMA SERÁ LA BASE DEL CONTRATO DE SER EMITIDA UNA PÓLIZA, Y SE ADJUNTARA Y HARÁ PARTE INTEGRANTE DE LA PÓLIZA
	(SIGNING OF THIS APPLICATION DOES NOT BIND THE APPLICANT NOR THE INSURER TO COMPLETE THE INSURANCE, BUT IT IS AGREED THAT THIS FORM SHALL BE THE BASIS OF THE CONTRACT SHOULD A POLICY BE ISSUED, AND IT WILL BE ATTACHED TO AND BECOME A PART OF THE POLICY).


Declaración (Declaration)

Declaramos que las respuestas que figuran en la presente aplicación son ciertas, y acordamos que si la información aquí contenida sufre cambios entre la fecha de diligenciamiento y la de iniciación de cobertura, notificaremos inmediatamente tales cambios al asegurador, y el asegurador podrá declinar o modificar cualquier cotización pendiente y/o autorización o acuerdo de cobertura.

Aceptamos que la presente propuesta junto con cualquier otra información que se haya facilitado constituyen la base de cualquier contrato de seguros suscrito y que serán incorporadas al mismo.

(The undersigned authorized officer of the applicant declares that the statements set forth herein are true, the undersigned authorized officer agrees that if the information supplied on this application changes between the date of this application and the effective date of the insurance, he/she (undersigned) will immediately notify the insurer of such changes, and the insurer may withdraw or modify any outstanding quotations and/or authorization or agreement to bind the insurance.
All written statements and materials furnished to the insurer in conjunction with this application are hereby incorporated by reference into the application and made a part hereof).

Firmado/Signed 	
Cargo/ Title 	………………………………………………………………………………………..
(firma autorizada del Proponente/authorised signatory of the Proposer)
Compañía/ Company 	
Fecha/ Date 	

Favor adjuntar a este Formulario de Propuesta (Please Enclose With This Proposal Form)
El último Reporte Anual del Proponente (incluyendo estados financieros completos de los últimos dos años), copia del último reporte del auditor externo/revisor fiscal y Formulario de Conocimiento del Cliente exigido por la Superintendencia Bancaria (The last Annual Report and Accounts for the Propose).
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