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Fecha:      /       /
Productor / Organizador:                                                      Código:                           Tel:              
Solicitud de Póliza
CAUCIÓN
El presente formulario se emite, por parte del solicitante del seguro, bajo la forma de declaración jurada. El mismo será oportunamente agregado a la póliza que se emita y formará parte de la misma. Cualquier falseamiento y/u ocultación de la verdad será considerada reticencia en los términos de la Ley 17.418.-

Las preguntas deben ser respondidas en la forma más concreta posible agregándose todos los datos necesarios para brindar un adecuado panorama del solicitante del seguro. En caso de necesitar espacio adicional recurra a hojas suplementarias.-

Cualquier aclaración deberá ser solicitada al Asegurador.

 Para que el presente formulario propuesta tenga valor, el mismo debe ser firmado y fechado.
DATOS DEL TOMADOR DEL SEGURO:

          Nombres y Apellidos ó Razón Social (*): ………………..……………………………......................

.............................................................................................................................................................

          Domicilio Real (*): Calle:..……………………………………………………......................................


Nº:..............................Piso/Dpto.: .....................................Localidad:……….....................................


C.P.:.............................Provincia:……..............................Teléfono (*):.............................................

E-mail:…………………………………………………………………………………………………..
          Nacionalidad (*):……………………………… Fecha de Nacimiento (*):……….............................. 
          Estado Civil (*):.......................................  Tipo y Nº de documento (*):............................................

          Cuit / Cuil / Cdi (*):……………………… Ingresos Brutos:………………………………………….


Actividad específica (*):………………………………………………………………………………..
DATOS DEL ASEGURADO:
          Nombres y Apellidos ó Razón Social (*): ………………..…………………....…………...................

.............................................................................................................................................................

          Domicilio Real (*): Calle:..……………………………………………………......................................


Nº:..............................Piso/Dpto.: .....................................Localidad:……….....................................


C.P.:.............................Provincia:……..............................Teléfono (*):.............................................

          Nacionalidad (*):……………………………… Fecha de Nacimiento (*):……….............................. 
          Estado Civil (*):.......................................  Tipo y Nº de documento (*):............................................

Cuit / Cuil / Cdi (*):……………………… Ingresos Brutos:………………………………………….


Actividad específica (*):………………………………………………………………………………..

DATOS DEL SEGURO:
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IMPORTANTE: Todos los datos de este formulario deberán ser consignados para la emisión del seguro. Deberán presentar los elementos contractuales (Pliego, contrato, certificados, etc.) de los que surge la necesidad de la caución.
ANEXO LEY 25.246 (*) - Personas Físicas y Jurídicas
Para primas mayores a $ 50.000 (Ley 25.246 - se considerarán el total de primas anuales de todos los ramos) (*)

Persona Física

Lugar de Nacimiento: ............................................... País:..........................................................

Nombre y apellido del cónyuge:…………………………………………………………………...

Tipo y nro documento del cónyuge:…………………………………………………....................

Persona Jurídica
Adjuntar el listado de los miembros que integran el órgano de administración

Adjuntar el listado de los socios que ejercen el control de la sociedad

Ambos Casos
DDJJ sobre licitud y origen de los fondos   ¿Se adjunta?                                 SI ........  NO .......


Presentación de documentación respaldatoria                                       ¿Se adjunta?      

	Certificación extendida por contador público matriculado que certifique el origen de los fondos.
	SI ........  NO .......

	Documentación bancaria donde surja la existencia de fondos suficientes.
	SI ........  NO .......

	Cualquier otra documentación que respalde de acuerdo al origen declarado la tenencia de fondos suficientes para realizar la operación. 
	SI ........  NO .......


Referencias comerciales, personales o laborales:


   Referencia 1

Apellido: ..................................................  Nombres: .....................................................................


Razón Social: ..................................................................................................................................


Tipo y Nº Documento:.......................................... Cuit / Cuil / Cdi: ………....................................

Domicilio Real/comercial/laboral Calle:................................................. Nº:...........Piso:................  

Dpto.:…….….. Localidad:...............................................................  C.P.:….…………..………… 

Provincia:............................................................................... Teléfono:…………..........................
   Referencia 2

Apellido: ..................................................  Nombres: .....................................................................


Razón Social: ..................................................................................................................................


Tipo y Nº Documento:.......................................... Cuit / Cuil / Cdi: ………....................................

Domicilio Real/comercial/laboral Calle:................................................. Nº:...........Piso:................  

Dpto.:…….….. Localidad:...............................................................  C.P.:….…………..………… 


Provincia:............................................................................... Teléfono:………….......................... 
(*) Importante:


Los datos solicitados en el presente formulario marcados por (*) son requeridos en forma obligatoria por la resolución 6/2005 de la Unidad de Información Financiera en cumplimiento de la Ley 25.246 sobre “Encubrimiento y lavado de activos de origen delictivo”. 


Asimismo, cualquiera de estos datos pueden ser solicitados en caso de anulación de la operación con restitución de prima igual o superior a $ 50.000.-, o en caso de pago al asegurado de indemnización por siniestro  igual o superior a $ 50.000.- 


En caso de Cesión de derechos o cambio de beneficiarios designados será requerida la siguiente información: 


- Identificación del cesionario o beneficiario.


- Motivo que origina la cesión de derechos o cambio de beneficiarios.


- Vínculo que une al asegurado o tomador del seguro con el cesionario o beneficiario.


Las siguientes situaciones pueden ser utilizadas como alertas que podrían obligar a nuestra Aseguradora a reportar la operación ante la Unidad de Información Financiera:


Negación o reducción en el suministro de la información


Entrega de información engañosa o difícil de verificar


Operaciones sin justificación económica


Determinación de desvíos, incongruencias, incoherencias o inconsistencias entre la transacción realizada y el perfil del cliente.
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