
Domicilio fiscal o particular Localidad

Código postal Teléfono Correo electrónico

RESPONSABILIDAD CIVIL
GERIÁTRICOS

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, no Contendrá tachaduras y/o 
enmiendas y formará parte del contrato de seguro. C. En caso de no tener 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 (res. 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 nºSalud publica Categoría Año

Código postal Teléfono Correo electrónico

Ubicación del riesgo Localidad

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)



RESPONSABILIDAD CIVIL
GERIÁTRICOS

INFRAESTRUCTURA INSTALADA

SERVICIOS QUE SE BRINDAN

MISCELÁNEA

Tipos de habitaciones: (detallar cantidad)

Cant. de habitaciones

Otros

En segundo piso

En primer piso

En planta baja

Cant. de camas

Cant. Camas comunes Cant. Camas ortopédicas

Individual Triples Pabellones Especificar nro. de camasDobles

Calidad de  pacientes (especificar cantidad)

Atención medica dentro de la institución:

Con medico de la institución

Con medico de la obra social

Servicio de emergencias medicas

Personal de enfermería (cantidad):

TituloAsistentes Geriátricas

Autovalidos Semidependientes Dependientes

Geriátricos Geronto-psiquiátricos Demenciados

Los alimentos se elaboran en el establecimientos? Si No

El servicio de comida es propio o concesionado?

Convenio con obras sociales: detallar

(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.



RESPONSABILIDAD CIVIL
GERIÁTRICOS

ANTECEDENTES DE SEGUROS

DATOS ESTADÍSTICOS

COBERTURA SOLICITADA

ADDENDUM GERIÁTRICO (Información solicitada para entregar al inspector en el momento de la auditoria de riesgo)

(En caso afirmativo, detallar: compañía aseguradora, nº de póliza/s, vigencia y suma asegurada)

¿Ha tenido cobertura de seguros por responsabilidad civil en los últimos 5 años? Si No

En caso afirmativo, detallar:

¿Ha sido rehusada o cancelada por alguna compañía de seguros la póliza por responsabilidad civil? Si No

Listado en el que se consignen los siguientes datos estadísticos:
A) cantidad de personas internadas en el ultimo año.
B) facturación total del ultimo año.
C) indice de cobrabilidad.

Suma asegurada solicitada

Nueva RenovaciónPóliza: 

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.

Por cuenta y nombre de:
(Nombre del establecimiento)

Fecha
Firma, aclaración y sello

Lugar

Recepción de documentación complementaria (tildar los ítems que se reciben):

Médicos Enfermeros Auxiliares de enfermería Asistentes geriátricos Otros profesionales
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