
Domicilio fiscal o particular Localidad

Código postal Teléfono Correo electrónico

RESPONSABILIDAD CIVIL
ESTABLECIMIENTOS MÉDICOS

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 9 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)



Indicar donde y quien provee la sangre Rayo laser Tipo Kinesiologia Nº de gabinetes

Distribución

Nº camas comunes Nº camas uti/uco Nº cunas comunes Nº incubadoras Nº respiradoresNº cunas uti pediátrica

Fertilización asistidaGimnasio p/rehabilitación Métodos que se realizan

Internación Tipos de internación (sírvase responder si o no y especificar en los casos que se indica)

Oncologia Patología Psiquiatría Med. laboral Fisiatría Otras

Urología Neumonología NeurologíaHematología Nefrología Nutrición Neonatología Pediatría

Especialidades Clínicas
(Cant. por cada uno)

Clínica medica Infectología Cardiología Dermatología Gastroenterología

Oftalmología Otras

Traumatología Proctología OrlCirugía plástica Urología Neurología Anestesiología Hemodinamia

Especialidades Quirúrgicas
(Cant. por cada uno)

ObstetriciaGinecología Cirugía infantil Cirugía general Cirugía cardíaca Cirugía vascular

Área Quirúrgica 
(Cant. por cada uno)

Sala de partoQuirofanos Sala recuperación anestesia Nº camas

Servicios complementarios
de diagnostico/tratamiento
(sírvase responder si o no)

Acelerador linealRadioterapia Unidad de diálisis Cant Sillones Hemoterapia Cirugía vascular

CARACTERÍSTICAS DE LA CONSTRUCCIÓN

INFRAESTRUCTURA INSTALADA

Si No General Si No Agudos Si No Crónicos Si No Rehabilitación Si No

Promedio ocupación camas ultimo año Consultorios externos
Si No

Posee u opera farmacia Si No

Entrada exclusiva p/ambulancias Si NoCantidad de plantas, incluida p. Baja Superficie cubierta

Trasplantes Cuales?Psiquiátrica Si No Geriátrica Si No Si No

Cual?Solo una especialidad Si No

Generadores de tensión Si NoCant. cartelesCant. calderas

Paredes Techos Pisos Ascensores MontacargasRampas
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Sírvase responder si o no 

Fisiatras EnfermerosObstetricas Instrumentadoras Kinesiólogos

Otros

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

Servicio de ambulancias CantidadPropio

Contratadas Empresa Total de traslados mensuales

Empresa que brinda dicho servicio

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

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

Otros

Servicios de Diagnostico
(Sírvase responder si o no)

L. Anatomía patológicaLab.analisis clínicos Serv.radiologia Tac Rmn Medicina nuclear

Asist. SocialesPsicólogosBioquímicosOtros Profesionales
(Cantidad)

Psicopedagogos Fonoaudiologos T.ocupacional Dietistas

A.patológicaRadiologíaLaboratorioTécnicos
(Cantidad)

Hemoterapia Anestesia Otros

CARACTERÍSTICAS DE LA CONSTRUCCIÓN

MISCELÁNEA

Empresa que brinda dicho servicio
Se guardan vehículos a titulo oneroso? Si No

Periodicidad de controlesTiene comité de infecciones? Elaboran actas?Si No Si No

Están protocolizados? Interno/externoTratamiento de residuos patológicosSi No Si No

Efectúan controles bacteriológicos periódicosInterno/externoTiene servicio de electromedicina? Si No Si No

Tiene morgue? Si No

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

Se suministra alimento a los internados Se suministra alimento a los familiaresSi No Si No

RESPONSABILIDAD CIVIL
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Detalle de equipamiento de las terapias

Cant. Consultas por especialidad por año Cant. De internaciones en general por especialidad
Programadas De urgencia Clínicas Quirúrgicas Obstetricas Pediátricas Uti Uco Neonatologicas

% Superación sin secuelas % Superación con secuelas.detalle tipo y grado de secuelas Óbitos

Infecciones quirúrgicas
Accidentes anestésicos de los últimos 5 años

Cant. De internaciones en particular Obstetricas:
Quirúrgicas
Programadas

Quirúrgicas
De urgencia

Total de
Nacimientos

Total nacimientos
Parto normal

Total nacimientos
Por cesárea

Tasa mortalidad
Materna

Tasa mortalidad
Fetal

EXPERIENCIA SINIESTRAL

DATOS ESTADÍSTICOS

ANTECEDENTES DE SEGUROS

(La falta de llenado pospondrá la consideración 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 últimos cinco años 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 últimos cinco 
años que pudieran generar situaciones de reclamos por responsabilidad.

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

Si No

¿Ha sido rehusada o cancelada por alguna compañía de seguros la póliza por responsabilidad civil?
En caso afirmativo, detallar:

Si No
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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.

A. Fotocopias de habilitaciones: clínica, radiológica, medicina 
nuclear, hemoterapia, laboratorio.
B. Listado de dotación de personal: [favor de detallar cantidad de 
profesionales y especialidad]:
Médicos, médicos residentes, otros profesionales.
Personal técnico y/o enfermeros y personal especializado que 
presten servicio en las áreas de:
A] esterilización
B] hemoterapia
C] diagnóstico por imágenes

D] laboratorio de anatomía patológica e] kinesiología y rehabilitación
F] hemodiálisis
G] terapia radiante
H] medicina nuclear
C. Sobre los servicios concesionados:
Detalle de servicios concesionados. Tipo de sociedad. Titulares de la 
sociedad. Detalle de cobertura de seguros de cada uno de ellos.
Listado del personal médico o de otros profesionales o personal 
técnico y/o especializado del área asistencial dependiente del/los 
concesionarios.

COBERTURA SOLICITADA

OBSERVACIONES Y/O AMPLIACIÓN DE INFORMACIÓN

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

Fecha
Firma, aclaración y sello

Lugar

Por cuenta y nombre de (nombre del establecimiento):

Póliza:          Nueva Renovación    

RESPONSABILIDAD CIVIL
ESTABLECIMIENTOS MÉDICOS

Suma asegurada solicitada
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