CHUBB Pymes

Responsabilidad Civil de Administradores y Directivos
SOLICITUD – CUESTIONARIO


	I - DATOS GENERALES DEL TOMADOR:

	
	
	
	

	Denominación Social:
	

	Forma Jurídica - CIF:
	

	Fecha de Constitución:
	

	Actividad:
	


	II - SOCIEDADES FILIALES Y/O PARTICIPADAS:                   
	SI                 NO

	

	En caso afirmativo, se ruega adjuntar en hoja aparte los datos generales (punto I arriba indicado) de cada una de sus Sociedades Filiales y Participadas.

	
	
	
	


	III - DATOS FINANCIEROS: 

	
	
	
	

	Se ruega cumplimentar el cuadro de la última página de este cuestionario en caso de NO adjuntar las cuentas anuales de la Sociedad y de cada una de sus Sociedades Filiales y Participadas. 



	IV - DATOS NECESARIOS PARA LA EMISIÓN DE LA PÓLIZA:

	
	
	

	1. Detalle del Accionariado y su representación en el Consejo de Administración:

	Accionista
	% de participación
	Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	( se ruega completar en hoja aparte si fuera necesario

	

	2. ¿Se ha producido y/o se está considerando en  la Sociedad o en alguna de sus Sociedades Filiales y/o Participadas:

	algún cambio de denominación social y/o estructura del capital social?               
	SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 


	alguna fusión, adquisición o venta?                         
	SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 


	

	3. ¿Existe actualmente alguna propuesta conocida por la Sociedad en relación con su adquisición por 

	otra entidad?
	SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	4. Indique si la Sociedad, cualquiera de sus Sociedades Filiales y/o Participadas o alguna de las personas para las que se solicita este seguro ha recibido alguna vez una demanda, Reclamación o sanción en su contra por daños al medio ambiente o por infracción, real o supuesta, de cualquier 

	normativa medio ambiental: 
	SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 


	

	( en caso de contestación afirmativa a alguna de las preguntas anteriores, por favor explíquelo detalladamente en hoja aparte.


	Si la Sociedad, alguna de sus Sociedades Filiales y/o Participadas, alguno de los administradores, personal de alta dirección, o cualquier otra persona para la que se solicita el presente seguro, tiene o ha tenido cobertura de responsabilidad civil de administradores bajo otra póliza de seguro, se ruega indicar en hoja aparte la compañía aseguradora, la fecha de vencimiento, y el límite de indemnización.

	

	

	

	DECLARACIONES:

	
	
	

	Esta solicitud cuestionario es un documento confidencial, que sirve de base a una póliza de seguro siempre que el Asegurador acepte el riesgo.

	· El Tomador declara:

· Sinceros y exactos los datos facilitados en este documento; 
· No haberse visto nunca afectado por una Reclamación en su contra o por una investigación por parte de cualquier autoridad competente, ni estar o haber estado en los últimos 4 años incurso en situación de concurso, quiebra, suspensión de pagos o causa de disolución de acuerdo con el art. 260 de la L.S.A, ni él ni ninguna de sus Sociedades Filiales y/o Participadas, ni ninguna de las personas para las que se solicita este seguro;
· No tener constancia de ningún hecho o circunstancia que pudieran dar lugar a una Reclamación cubierta bajo esta Póliza, ni él ni ninguna de las personas para las que se solicita este seguro.
El que suscribe declara haber contestado con toda veracidad a las preguntas que figuran en la presente solicitud-cuestionario, no habiéndose ocultado ninguna circunstancia que pueda afectar al seguro que se solicita. Si tales circunstancias existen, el Asegurador podrá, desde que tenga conocimiento de las mismas, retirar o modificar la cobertura otorgada o cualquier oferta realizada. 

El que suscribe declara conocer y aceptar que la firma de esta solicitud-cuestionario no compromete al Asegurador a formalizar el contrato de seguro, que sólo será operante cuando sea emitida la Póliza, comprometiéndose el solicitante a informar al Asegurador de cualquier alteración material que tenga lugar antes de la firma de la correspondiente Póliza. El que suscribe autoriza expresamente al Asegurador para llevar a cabo cualquier investigación o solicitud de informes en conexión con esta solicitud y en la medida que discrecionalmente el Asegurador entienda conveniente o necesaria.

	
	
	


	Fecha:
	Firma:

	Sello:
	

	Nombre y cargo de la persona que firma:
	

	
	

	( la solicitud cuestionario deberá ser firmada por una persona que ostente plenas facultades de representación legal de la Sociedad. 


	ANEXO: INFORMACIÓN FINANCIERA

	( cumplimentar estas cifras en caso de no adjuntar las últimas cuentas anuales.

 ( se ruega completar en hoja aparte si fuera necesario.

	

	Datos Financieros de la Sociedad y de todas sus Sociedades Filiales y Participadas

	
	
	
	

	EJERCICIO CERRADO EL:

	SOCIEDAD
	FILIAL 1
	FILIAL 2

	Total Activo:
	
	
	

	Activo Circulante:
	
	
	

	Acreedores a Largo Plazo:
	
	
	

	Acreedores a Corto Plazo:
	
	
	

	Fondos Propios:
	
	
	

	Capital Social:
	
	
	

	Facturación:
	
	
	

	Resultado de Explotación:
	
	
	

	Resultado Extraordinario:
	
	
	

	Resultado Neto:
	
	
	

	Dotación a amortizaciones:
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