
 

    

 

CUESTIONARIO SEGURO RIESGOS CIBERNÉTICOS 
 
 
Sección A: Datos del Solicitante 

Nombre del Solicitante: ___________________________________ 

C.I.F: ___________________ 

Dirección del Solicitante: ______________________________________ 
 
C. Postal: ________________ Población: _______________ 
 
Teléfono: ___________  E-mail: __________________________ 
 
Persona de contacto: __________________ 
 
Página  WEB: ________________________________ 

Descripción de la Actividad de negocio (incluyendo la del Tomador del Seguro y Filiales):  
 
_________________________________________________________________________ 

Facturación (incluyendo la del Tomador del Seguro y Filiales): _________________ 

¿Realiza parte de su actividad y/o tiene filiales en Estados Unidos y/o Canadá? 

 

_____________________________________________ 

  
Sección B: Declaración del Riesgo 

 

Habiendo previamente realizado las oportunas averiguaciones dentro  de la organización del solicitante 
del seguro (tomador de seguro y sus filiales), por favor responda a la siguiente declaración de riesgo y de 

siniestralidad. 

 

 

 
1. ¿Tiene instalado un programa antivirus / antimalware  actualizado en todos los sistemas y equipos, y 

dispone de firewalls en todas las conexiones de red a redes externas? 

 
SI 

 
NO  

 
2. ¿Dispone de un sistema de autenticación previo para el acceso a los sistemas informáticos (usuario y 

contraseña) con obligación de cambiar la contraseña periódicamente? 
 

 
SI 

 
NO  

 
3. ¿Realiza usted copias de seguridad con una periodicidad de al menos cada 7 días y las guarda en 

sistemas o soportes de datos separados? 
 
 

 
SI 

 
NO  

4. ¿Procesa, almacena o transfiere menos de 100.000 registros personales (información relativa a una 
persona física) anualmente? 

SI 
 
NO  

5. Confirma que NO desarrolla actividades (ni total ni parcialmente), dentro de los siguientes sectores: 
Servicios públicos (gas, luz, telefonía, internet, agua, etc.), Telecomunicaciones, Servicios de tecnología de 

la información, Institución Financiera, Recobro, Outsourcing, Sanidad, Juegos de Azar, Sitios web 
intercambio de archivo, o contratistas de la administración pública en seguridad y defensa, servicios 

SCADA, procesadores de pagos/puertas de enlace 

 
 

SI 
 
NO  

 
 
 



 

    

 
6. Confirma que NO tiene conocimiento de hechos, circunstancias o incidentes de acceso no autorizado a 

cualquier equipo, sistema informático, base de datos, intrusión o ataques, la denegación de acceso o uso a 
cualquier equipo o sistema, interrupción intencional, corrupción o destrucción de datos, programas o 

aplicaciones, cualquier caso de extorsión cibernética; o cualquier otro incidente similar a los anteriores 
incluyendo los que han dado lugar a una reclamación, acción administrativa, o procedimiento regulatorio. 

 
 

SI 
 
NO  

 
 

 
Sección C: Capital Asegurado 
 

 
Indique el límite de indemnización solicitado. 
 
 
 € 100.000 € 150.000     
 
                     
 

 
Sección D: Declaración de circunstancias  

 
Ahora informados, declaramos que las respuestas efectuadas en este documento son exactas y que no hemos 
omitido ni suprimido ningún hecho voluntariamente. Las declaraciones así comunicadas podrán servir como base 
para suscripción de póliza de seguro de Riesgos Cibernéticos. También nos comprometemos a informar al 
Asegurador de cualquier modificación que podría ocurrir desde este día hasta la fecha de entrada en vigor de la 
póliza de seguro.  
 
Estamos de acuerdo que este cuestionario, junto con cualquier otra información suministrada será la base de 
cualquier contrato de seguro. Acepto informar al Asegurador a la mayor brevedad posible y por escrito de cualquier 
alteración de los hechos ocurrido una vez formalizado el contrato de seguro.  
 
En representación del Tomador del Seguro,  
 
Nombre: ________________________________ 
 
Cargo: __________________________________ 
 
Fecha: __________________________________ 
 
Fecha de efecto de la póliza: ______________________ 
 
Forma de pago: _____________________________ 
 
Cuenta Bancaria: ________________________________ 
 

  



GL�BALFINANZ 
CONSULTORÍA DE RIESGOS Y CORREDURÍA DE SEGUROS 

Información del Mediador 

La solicitud de seguro/póliza que se anexa a este documento, se ha realizado sobre la base de la 

proposición de seguro facilitada por Globalfinanz Gestión Correduría de seguros con domicilio 

social en CI. Núñez de Balboa Nº 114, debidamente autorizada por la Dirección General de Seguros 

y Fondos de Pensiones e inscrita en el Registro de dicho Órgano de Control con Nº J-2437.

Art. 26 de la  Ley 26/2006, de 17 de julio 

De acuerdo con lo dispuesto en el Art. 26 de la Ley 26/2006, de 17 de julio, de Mediación de Seguros y 

Reaseguros Privados, como corredores de seguros, la oferta presentada es el resultado del 

asesoramiento independiente, profesional e imparcial prestado por esta Correduría conforme a nuestra 

obligación de l levar a cabo un análisis objetivo de acuerdo con el cual, entre seguros del mismo tipo de 

distintas entidades aseguradoras, hemos propuesto el que, según nuestro criterio profesional, mejor se 

adapta a las necesidades del solicitante, teniendo en cuenta tanto la información aportada por éste como 

nuestra experiencia de más de 1 O años en el mercado, y con una aseguradora líder en este tipo de 

seguros. 

Sin participación superior al 10% 

Le informamos que nuestra correduría no posee participación superior al 10% en el ca pita I socia I o en los 

derechos de voto de ninguna entidad aseguradora; ni ninguna entidad aseguradora participación en el 

capital social o en los derechos de voto de la Correduría. 

En caso de queja o reclamación 

En caso de queja o reclamación respecto de la actuación de la Correduría, podrá dirigirse a su Servicio de 

Atención al Cliente, externalizado y gestionado por !NADE {Instituto At lántico del Seguro SL.) domiciliado 

en la Calle La Paz número 2 Bajo 36202 Vigo (Pontevedra), o bien, en el domicilio social de Globa lfinanz o 

en el teléfono 91 5900507, o bien, en su caso, al Defensor del C liente de la aseguradora. 

Posteriormente, una vez celebrado el Contrato, también podrá dirigir su reclamación al Servicio de 

Reclamaciones de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones conforme al procedimiento de 

presentación de reclamaciones que se encuentra regulado en el artículo 30 de la Ley 44/2002, de 22 de 

noviembre, de medidas de reforma del sistema financiero. 



Protección de datos 

De conformidad con lo establecido en el Reglamento General de Protección de Datos, (UE 679/2016), 

el Cliente queda informado de que los datos de carácter personal solicitados serán tratados por la 

Correduría de Seguros en su condición de responsable del tratamiento. 

Finalidad del tratamiento 

Asimismo, le informamos de que la finalidad del tratamiento es la completa ejecución del contrato de 

seguro y, en particular, el mantenimiento de la relación establecida entre la Correduría y el Cliente, el 

asesoramiento e información sobre las condiciones de los contratos de seguros y productos financieros, 

la asistencia en caso de siniestro y el envío de comunicaciones comerciales sobre productos de seguros 

intermediados por la Correduría. 

La base legitimadora del tratamiento es el consentimiento prestado por el tomador a la suscripción de un 

determinado producto de seguro y el interés legítimo del responsable para el envío de comunicaciones 

comerciales sobre productos propios, similares a los que en su momento fueron objeto de contratación. 

Cesión de datos 

La Correduría cederá los datos de carácter personal del Cliente a la compañía aseguradora, a los solos 

efectos de garantizar el pleno desenvolvimiento del contrato de seguro. 

Derechos 

La Correduría le informa de que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, oposición, limitación 

del tratamiento, supresión y portabilidad de sus datos, dirija una comunicación a la dirección indicada 

anteriormente a cuyo efecto deberá aportar copia de su DNI junto a la solicitud del derecho de que se 

trate. 

Información adicional Protección de Datos 

Finalmente, se informa al Cliente de que puede consultar la información adicional y detallada relativa a la 

política de protección de datos de la correduría en la siguiente sección de nuestra página web: 

https://www.globalfinanz.es/proteccion-de-d a tos/ 

En caso de persona física en nombre propio: En caso de persona jurídica en representación de: 

Nombre y Apellidos: Razón Social: 

DNI: CIF: 

En,     a  de  de 

Leído y Conforme 
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