Di na RESPONSABILIDAD CIVIL
ESTABLECIMIENTOS MEDICOS

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 9 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. ‘ Aro ‘ ‘

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* ‘

*(las 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 |:| Entrada exclusiva p/ambulancias Si D No D

Paredes |:| Techos |:| Pisos |:| Rampas |:| Ascensores |:| Montacargas |:|
Cant. calderas |:| Cant. carteles |:| Generadores de tension SiD NOD ‘ ‘

INFRAESTRUCTURA INSTALADA

Internacion Tipos de internacién (sirvase responder si o no y especificar en los casos que se indica)
Si D No D General Si D No D Agudos Si D No D Cronicos Si D No D Rehabilitacion Si D No D
Psiquiatrica Si D No D Geriatrica Si D No D Trasplantes  Si D No D Cuales? |:|
Solo una especialidad ~ Si No Cual? |:|
Distribucién P || No| |

N° camas comunes  N° camas uti/uco N° cunas comunes  N° cunas uti pediatrica N° incubadoras N° respiradores
Promedio ocupacién camas ultimo afo Consultorios externos

| o s[ el ]

Especialidades Clinicas Clinica medica Infectologia Cardiologia Dermatologia  Gastroenterologia
(Cant. por cada uno) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Hematologia Nefrologia Nutricién Urologia Neumonologia  Neurologia Neonatologia ~ Pediatria

| | | | | | | || |
Oncologia Patologia Psiquiatria Med. laboral Fisiatria Otras

| | | | | . |
Especialidades Quirtrgicas Ginecologia Obstetricia Cirugia infantl  Cirugia general  Cirugia cardiaca Cirugia vascular

(Cant. por cada uno) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Cirugia pléstica  Urologia Neurologia Traumatologia  Proctologia Orl Anestesiologia Hemodinamia
| | | | | | | | |
Oftalmologia Otras

Area Quirtirgica Quirofanos Sala de parto Sala recuperacién anestesia  N° camas
(Cant. por cada uno) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Servicios complementarios Radioterapia Acelerador lineal Unidad de didlisis Cant Sillones Hemoterapia  Cirugia vascular
de diagnostico/tratamiento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(sirvase responder si 0 no)

Indicar donde y quien provee la sangre Rayo laser Tipo Kinesiologia N° de gabinetes
| ] | | | |

Gimnasio p/rehabilitacion Fertilizacion asistida Métodos que se realizan

Posee u opera farmacia Si D No D
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CARACTERISTICAS DE LA CONSTRUCCION

Servicios de Diagnostico Lab.analisis clinicos L. Anatomia patolégica Serv.radiologia  Tac Rmn Medicina nuclear
(Sirvase responder si 0 no) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Otros
Otros Profesionales  Bioquimicos Psicélogos Asist. Sociales Psicopedagogos Fonoaudiologos ~ T.ocupacional  Dietistas

(Cantidad) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Obstetricas  Instrumentadoras ~ Kinesidlogos Fisiatras Enfermeros

Técnicos Laboratorio Radiologia A patoldgica Hemoterapia Anestesia Otros
(Canticad) | | | | | |

Otros

MISCELANEA
Sirvase responder si o no
Se suministra alimento a los internados Si D No D Se suministra alimento a los familiares  Si D No D

Los alimentos se elaboran en el establecimientos ~ Si D No D El servicio de comida es propio o concesionado Si D No D

En caso de respuesta afirmativa indicar quien es el concesionario (empresa, responsable, habilitacion, domicilio, teléfono, etc)

Servicio de ambulancias Propio D Cantidad |:|
Contratadas ~ Empresa Total de traslados mensuales

Empresa que brinda dicho servicio
Se guardan vehiculos a titulo oneroso? Si D No D ‘ ‘

Tiene servicio de electromedicina? Si D No D Interno/externo |:| Efecttan controles bacterioldgicos periddicos Si D No D

Tiene comité de infecciones? Si D No D Elaboran actas?Si D No D Periodicidad de controles |:|

Tiene morgue? Si D No D
Estén protocolizados? Si D No D Tratamiento de residuos patolégicos  Si D No D Interno/externo |:|

Empresa que brinda dicho servicio

Facturacion mensual durante el ultimo periodo  Tasa de cobrabilidad ~ Convenios con obras sociales, medicinas prepagas y/o art

Detalle las obras sociales, empresas de medicina prepagas y art con las que tiene convenio: (interesan las que significan el 70% de la facturacion
y los porcentajes)
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EXPERIENCIA SINIESTRAL

(La falta de llenado pospondra la consideracion de la solicitud. Si el espacio asignado a este apartado, resultara escaso, completar en hoja

separada con firma del responsable)

Informe los juicios existentes por responsabilidad civil recibidos en los dltimos cinco afios indicando en cada caso: a) montos; b) motivo de la
demanda; c) montos reclamados; d) informe sucinto del estado de la causa. Asimismo, indicar los incidentes conocidos de los Gltimos cinco

afos que pudieran generar situaciones de reclamos por responsabilidad.

DATOS ESTADISTICOS

Cant. Consultas por especialidad por afio  Cant. De internaciones en general por especialidad

Programadas  De urgencia Clinicas QuirGrgicas ~ Obstetricas  Pediétricas Ut Uco Neonatologicas
Cant. De internaciones en particular Obstetricas:

Quirdrgicas Quirdrgicas Total de Total nacimientos ~ Total nacimientos ~ Tasa mortalidad Tasa mortalidad
Programadas  De urgencia Nacimientos Parto normal Por cesérea Materna Fetal

Infecciones quirdrgicas
Accidentes anestésicos de los Gltimos 5 afos

% Superacion sin secuelas % Superacion con secuelas.detalle tipo y grado de secuelas ~ Obitos

Detalle de equipamiento de las terapias

]

ANTECEDENTES DE SEGUROS

¢Ha tenido cobertura de seguros por responsabilidad civil en los Ultimos 5 arios? Si D No D
(En caso afirmativo, detallar: compafiia aseguradora, n° de pdliza/s, vigencia y suma asegurada)

¢Ha sido rehusada o cancelada por alguna compafiia de seguros la pdliza por responsabilidad civil? ~ Si D No D
En caso afirmativo, detallar:
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COBERTURA SOLICITADA

Suma asegurada solicitada ‘ ‘

Péliza: Nueva D Renovacion D

OBSERVACIONES Y/O AMPLIACION DE INFORMACION

El que suscribe declara por el presente que las afirmaciones anteriores y demas particulares estan completas en todos los aspectos y son
verdaderos, y que no se ha omitido ninguna informacion. 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

ADDENDUM. CLINICAS (informacion solicitada para entregar al inspector en el momento de la auditoria de riesgo)

A. Fotocopias de habilitaciones: clinica, radiolégica, medicina D] laboratorio de anatomia patoldgica e] kinesiologia y rehabilitacion
nuclear, hemoterapia, laboratorio. F] hemodidlisis

B. Listado de dotacion de personal: [favor de detallar cantidad de G] terapia radiante

profesionales y especialidad]: H] medicina nuclear

Médicos, médicos residentes, otros profesionales. C. Sobre los servicios concesionados:

Personal técnico y/o enfermeros y personal especializado que Detalle de servicios concesionados. Tipo de sociedad. Titulares de la
presten servicio en las areas de: sociedad. Detalle de cobertura de seguros de cada uno de ellos.

A] esterilizacion Listado del personal médico o de otros profesionales o personal

B] hemoterapia técnico y/o especializado del area asistencial dependiente del/los

C] diagndstico por imagenes concesionarios.

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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