Di na RESPONSABILIDAD CIVIL
g CENTROS ODONTOLOGICOS

SEGUROS

IMPORTANTE
A. Por favor, complete los datos solicitados en el formulario y adjunte toda informacién complementaria que se solicita. No olvide firmar y fechar
al pie. B. La informacién que se registre en el presente formulario reviste caracter de declaracion jurada y formara parte de la pdliza, por lo que

cualquier omision puede ser causal de nulidad por modificacion de la calidad del riesgo. C. En caso que no exista espacio suficiente para alguna
pregunta o aclaracion sirvase utilizar el espacio indicado con item 7 o adjuntar una hoja firmada al pie.

DATOS GENERALES

Razdn social ‘ Tipo societario Fecha constitucion D D D D D D

Socios (detallar)

Siempre funciono con la misma razén social? ~ Si D No D En caso negativo, detallar otra/s: ‘
Asegurado tomador

Domicilio fiscal o particular ‘ ‘ Localidad ‘ ‘
Cédigo postal |:| Teléfono Correo electrénico ‘ ‘
Actividad y cobertura

Cédigo postal |:| Teléfono ‘ ‘ Correo electrénico ‘ ‘
Siempre funciono en el mismo domicilio? Si D No D En caso negativo, detallar otra/s: ‘ ‘
Posee otras ubicaciones? Si D No D En caso afirmativo, detallar otra/s: ‘ ‘

Habilitaciones / inscripciones (sirvase adjuntar fotocopia, de ser posible refrendada por titular responsable y/o apoderado legal)

Expediente Nro. ‘ Ao ‘ ‘

Incucai: (para establecimientos con unidad de diélisis y/o trasplante de érganos) ‘ ‘

Cuit n° (adjuntar copia de cuit) ‘ Ingresos brutos n° ‘
Director ‘ ‘ Tel. Directo ‘ ‘ Celular ‘ ‘
Administrador‘ ‘ Tel. Directo ‘ ‘ Celular ‘ ‘

Inscripcion afip: iva (resp.inscripto - no inscripto - exento - otro) ‘ ‘

Secretaria/contacto con direccion* ‘

*(v personas nominadas en el apartado precedente seran nuestros referentes para toda tramitacién realizada con la institucion)
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CARACTERISTICAS DE LA CONSTRUCCION

Cantidad de plantas, incluida p. Baja ‘ Superficie cubierta

Posee sala de guardia para el personal de turnos? Si D No D
Posee ambiente para esterilizar materiales? Si D No D

Posee centro de comunicaciones? Si D No D

SERVICIOS QUE BRINDAN (Sirvase responder cantidad por cada uno)

Diagnostico (examenes, rayos x, etc) |:| Ortodoncia |:|
Prostodoncia (fija y removible) |:| Tratamiento de tmi/atm |:|
Endodoncia |:| Implantes |:|
Periodoncia |:| Otras practicas y/o cirugias |:|

SERVICIOS QUE BRINDAN (Sirvase responder cantidad por cada uno)

Cantidad de profesionales

TECNICOS (La falta de llenado pospondré la consideracién de la solicitud)

Técnicos mecanicos |:| Anestesia |:|
A. Patoldgica |:|

TECNICOS (La falta de llenado pospondré la consideracién de la solicitud)

Informe los reclamos por responsabilidad civil recibidos en los Gltimos 5 afios.

A) autos: ‘ ‘

A) juzgado: ‘ ‘

B) autos: ‘ ‘

B) juzgado: ‘ ‘

C) autos: ‘ ‘

C) juzgado: ‘ ‘

Observaciones: ‘ ‘

Nota: si el espacio asignado a este apartado resulta escaso completar el informe por hoja separada con firma del responsable.
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EXPERIENCIA SINIESTRAL

¢Ha tenido cobertura de seguros por responsabilidad civil en los Ultimos 5 afios? ~ Si D No D

(En caso afirmativo, detallar: compania aseguradora, n° de pdliza/s, vigencia y suma asegurada)

¢Ha sido rehusada o cancelada por alguna compania de seguros la pdliza por responsabilidad civil? Si D No D

En caso afirmativo, detallar:

COBERTURA SOLICITADA

Suma asegurada solicitada

El que suscribe declara por el presente que las afirmaciones anteriores y demas particulares estdn completas en todos los aspectos y son verdaderos, y
que no se ha omitido ninguna informacién. Cualquier omision, aun hecha de buena fe, de circunstancias conocidas por el solicitante y posterior
asegurado, sera considerada reticencia, en los términos previstos en la ley de seguros 17.418 (art. 5 y subsiguientes) y hara nulo el contrato de seguro.

Por cuenta y nombre de (nombre del establecimiento): ‘

Firma, aclaracion y sello

Lugar ‘ Fecha DD DD DD

Nro. de INSCRIPCION Organismo de control SUPERINTENDENCIA DE
en SSN: 0872 www.argentina.gob.ar/ssn SSN ‘ SEGUROS DE LA NACION
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