tP Cseguros

PROPUESTA DE SEGURO
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL - CONTADORES

MUY IMPORTANTE

En caso de que esta propuesta sea aceptada por el asegurador, la pdliza se emitira bajo la condicién de que el hecho del
que deriva la responsabilidad del asegurado haya sido practicado durante la vigencia del seguro y que, a su vez, el dafio y el
reclamo sean denunciados al asegurador dentro del periodo de vigencia de esta pdliza o bien dentro del periodo extendido
de denuncias contratado.

Nombres y Apellidos:
Fecha de Nacimiento: Documento de Identidad y Tipo:
Domicilio legal: Ciudad:
Provincia:
Domicilio Laboral:
Teléfono | Mail:

Posicion ante IVA: | cut:

Universidad en la que se Gradué:

Afio de Graduacion: Titulo Obtenido:

N° de Matricula: Folio:

Ejerce la profesion desde:

Declarar la cantidad de afios de experiencia en forma ininterrumpida en la profesion:

Indicar si es miembro de alguna asociacién profesional y en caso afirmativo de cual y desde que fecha:

Facturacion promedio de Clientes: Ingresos anuales del solicitante:
Porcentaje de clientes —grandes empresas:

Antecedentes Siniestrales

Estado Actual

Fecha de Ocurrencia Motivo del Reclamo Importe' Reclamado y/o Uuicio, Mediacion,
Indemnizado Etapa Procesal,
Cerrado)

Los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:
a) Entidades especializadas en cobranza registro y procesamiento de pagos por medios electrdnicos habilitados por la SSN;
b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N.2 21.526;
c) Tarjetas de crédito, débito, emitidas en el marco de la Ley N.2 25.065;
d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la SSN a cada entidad de seguros, los que deberan funcionar
en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes
formas: efectivo en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N.2 25.345 o cheque no a la orden librado por el
asegurado o Tomador a favor de la Aseguradora.
Cuando la percepcién de premios se materialice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se
considerara cumplida la obligacion establecida en el presente apartado.
Autorizacidn Pago Débito Automatico: Autorizo a TPC Cia. de Seguros S.A. a debitar automaticamente de mi Cuenta
Corriente / Caja de Ahorro / Tarjeta de Crédito. en un todo de acuerdo a la resolucidon N.2 21.900 de la Superintendencia
de Seguros De la Nacion.

Tarjeta de Crédito CBU
N° Tarjeta: N° CBU: |
Vencimiento: Tipo de Cuenta: |
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| Entidad Bancaria | Entidad Bancaria:

Producto: tpc full 3: Es la cobertura base reclamo con extension del periodo de reporte de
reclamos y siniestros de tres (3) afios, contratado al inicio de la vigencia del seguro,
en forma automatica y sin pago de premio adicional.

Suma asegurada requerida (minimo $250.000)

Reposiciones: Sin Reposiciones: Una: Dos:

El que suscribe, declara y garantiza por el presente, que las afirmaciones anteriores y demas particulares estdn completas
en todos los aspectos y son verdaderos, y que no ha omitido ni mentido sobre ninglin hecho material, y conviene que el
presente formulario de propuesta forma las bases de todo contrato con los aseguradores, de la cobertura extendida a su
favor. Cualquier omision o falsedad aun hecha de buena fe, de circunstancias conocidas por el asegurado, sera considerada
reticencia, en los términos previstos en la Ley 17.418 (art. 52 y subsiguientes) y hara nulo el contrato de seguro.

Asimismo, declaro que tengo pleno conocimiento que estoy contratando una péliza con una cobertura a base de reclamos
de terceros o de notificaciones al Asegurador de reclamos de terceros, siendo también de mi pleno conocimiento lo
siguiente:

1) Que, conozco las limitaciones previstas en el contrato de seguro que estoy solicitando, y que en consecuencia, la
cobertura del seguro cuya contratacién solicito, solamente dara cobertura a los reclamos judiciales que me sean notificados
por terceros, o a las notificaciones que yo haga al Asegurador de esos reclamos, relativos a mis acciones u omisiones
durante el ejercicio de mi profesion, y que yo haya cometido a partir de la fecha retroactiva que sera prevista en las
Condiciones Particulares de Péliza.

2) Que la cobertura en las sucesivas pdlizas que vaya renovando con este mismo Asegurador, seguiran los mismos
principios establecidos en 1) teniendo siempre la obligacion de indemnizarme la péliza en cuya vigencia haya sido
presentado el reclamo del tercero perjudicado o la de mi notificacidn al Asegurador de haber recibido un reclamo de un
tercero, cuando ésta anteceda al efectivo reclamo judicial.

3) Que, existiendo mas de un reclamo derivado de un mismo evento, la obligacion de indemnizar le cabra
exclusivamente a la péliza en vigencia sobre la cual fue presentado el primero de los reclamos o la notificacion del
Asegurado, cuando esta le anteceda al reclamo.

4) Que no siendo renovada la pdliza, sera concedida cobertura automatica para los reclamos que sean presentados
hasta los tres afios después del vencimiento o no renovacion de la péliza, sin cobranza de premio adicional.

Habiendo sido suficientemente informado acerca de las alternativas de cobertura que se me ofrecen, declaro haberlas
entendido y conocer tanto las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares y las Condiciones Especiales que regirdn
el seguro de responsabilidad civil que por la presente solicito y acepto, asi como el alcance de su cobertura y de sus
limitaciones, franquicias, deducibles, cargas y exclusiones, y de mis derechos y obligaciones que asumiré en caso de que la
presente solicitud sea aceptada por el Asegurador.

Firma: Fecha:

/ /
Aclaracion: Lugar:
Productor: Comisidn:

importante: en caso de contratar el seguro solicitado, debera acompafiar la presente solicitud con los formularios uif y pep
correspondientes, los cuales se encuentran disponibles en nuestra pagina web: http://www.webtpc.com/
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http://www.webtpc.com/formularios.html
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