
Domicilio fiscal o particular Localidad

Código postal Teléfono Correo electrónico

RESPONSABILIDAD CIVIL 
EMPRESAS DE EMERGENCIAS 
MÉDICAS 

IMPORTANTE

A. Por favor, complete los datos solicitados en el formulario y adjunte toda información complementaria que se solicita. No olvide firmar y fechar 
al pie. B. La información que se registre en el presente formulario reviste carácter de declaración jurada y formará parte de la póliza, por lo que 
cualquier omisión puede ser causal de nulidad por modificación de la calidad del riesgo. C. En caso que no exista espacio suficiente para alguna 
pregunta o aclaración sírvase utilizar el espacio indicado con ítem 7 o adjuntar una hoja firmada al pie.

DATOS GENERALES

Asegurado tomador

Actividad y cobertura

Razón social Tipo societario Fecha constitución

Socios (detallar)

Siempre funciono con la misma razón social? En caso negativo, detallar otra/s:Si No

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

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

Secretaria/contacto con dirección*

Incucai: (para establecimientos con unidad de diálisis y/o trasplante de órganos)

Cuit nº (adjuntar copia de cuit) Ingresos brutos nº

Tel. Directo CelularDirector

Tel. Directo CelularAdministrador

Expediente Nro. Año

Código postal Teléfono Correo electrónico

Siempre funciono en el mismo domicilio? En caso negativo, detallar otra/s:Si No

Posee otras ubicaciones? En caso afirmativo, detallar otra/s:Si No

*(las personas nominadas en el apartado precedente serán nuestros referentes para toda tramitación realizada con la institución)



CARACTERÍSTICAS DE LA CONSTRUCCIÓN

MÓVILES

CANTIDAD DE ASOCIADOS

ESPECIALIDADES MEDICAS

Posee sala de guardia para el personal de turnos? Si No

Posee ambiente para esterilizar materiales? Si No

Posee centro de comunicaciones? Si No

Antigüedad de los móviles propios y/o de terceros (detallar)

Adjunte un detalle del equipamiento de los móviles propios y/o de terceros (comunes, uti/uco y utip)

Convenios con obras sociales, empresas de medicina prepaga, empresas, art y/o área protegida (detallar las que representan el 70% de la facturación)

Cantidad de móviles de terceros Comunes de terceros Uti adultos de terceros Uti pediátricos de terceros

Cantidad de consultas Cantidad de urgencias Cantidad de emergencias Cant. Capitas atendidas por año

Cantidad de móviles propios Comunes propios Uti adultos propios Uti pediátricos propios

Cantidad de plantas, incluida p. Baja Superficie cubierta

Otras

Clínica medica Infectología Cardiología Dermatología Gastroenterología Hematología

Hemodinamia Neumonología Neurología PediatríaOncologíaNutriciónNefrología

Especialidades clínicas (cantidad por cada uno)

Especialidades quirúrgicas (cantidad por cada uno)

OtrasCirugía plasticaurologia Neurocirugía Pediatría Oncología

Ginecología Obstetricia Cirugía infantil Cirugía general Cirugía cardíaca Cirugía vascular
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DESPACHANTES

EXPERIENCIA SINIESTRAL

EXPERIENCIA SINIESTRAL

COBERTURA SOLICITADA

Otros profesionales (cantidad por cada uno)

Dietistas Obstetricas Instrumentadoras Kinesiólogos Fisiatras Enfermeros

Bioquímicos Psicólogos Asist. Sociales Psicopedagógos Fonoaudiólogos T.ocupacional

Técnicos (cantidad por cada uno) 

Laboratorio Radiología A.patologica Hemoterapia Anestesia Otros

Cantidad Régimen horario Cant. De lineas telefónicas

Sistema de enlace UHF: Si No Vía radial: Si No Si NoRadiollamado:

Informe los juicios por responsabilidad civil recibidos en los últimos 5 años

Observaciones

Detallar en informe firmado por asesor jurídico el estado de la causa

¿Ha tenido cobertura de seguros por responsabilidad civil en los últimos 5 años? NoSi
(En caso afirmativo, detallar: compañía aseguradora, nº de póliza/s, vigencia y suma asegurada)

¿Ha sido rehusada o cancelada por alguna compañía de seguros la póliza por responsabilidad civil? Si No
En caso afirmativo, detallar:

Informe de eventos adversos conocidos de los últimos cinco años

El que suscribe declara por el presente que las afirmaciones anteriores y demás particulares están completas en todos los aspectos y son verdaderos, y 
que no se ha omitido ninguna información. Cualquier omisión, 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 hará nulo el contrato de seguro.

Fecha
Firma, aclaración y sello

Lugar

Por cuenta y nombre de (nombre del establecimiento):
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Suma asegurada solicitada
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