Di NQ  FESPONSABLIDAD CIVIL EMPRESAS DE
g MEDICINA PREPAGA U ODONTOLOGICAS

OBRAS SOCIALES / GERENCIADORAS

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 I:, No |:| En caso negativo, detallar otra/s: ‘
Asegurado tomador

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

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

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

Salud publica |:| Categoria |:| Expediente n° |:| Afo |:|

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 (res. 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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CANTIDAD DE PRESTADORES

Clinicas y sanatorios

Laboratorios de anélisis clinicos

Centro de imagenes, rx, etc

Otros (se deberd adjuntar la cartilla de prestadores correspondiente)

CANTIDAD DE MEDICOS DE ACUERDO A ESTAS CATEGORIAS

La falta de llenado pospondré la consideracion de la solicitud.

A) Acupuntura, dietista, fisioterapia, homeopatia, kinesiologla, psicologia, psicopedagogla, paramédicos, enfermeros.

B) Alergia, anatomia patoldgica, bacteriologia, bioquimica, citodiagndstico, dermatologia, farmacologia, genética, geriatria, hematologia,
inmunologia, medicina legal, medicina preventiva, neurologia, odontologia, ortodoncia, rehabilitacion, salud publica, medicina laboral, medicina
rural.

C) Clinica medica, medicina interna, andrologia, angeologia clinica, cardiologia, diabetologia, endocrinologia, infectologia, ginecologia (sin cirugia),
hemoterapia, nefrologia, radiologia con practicas, neurologia clinica, neumonologia, psiquiatria, oftalmologia clinica, oncologia, osteologia, otologia,

o.rl., urologia sin cirugia.

D) Criocirugia, diagnostico por imagenes, radiologia, endoscopia, ecografia, oncologia, pediatria, radioterapia, terapia radiante, hemodiélisis,
traumatologia sin cirugia, urologia sin cirugia.

E) Especialidades con cirugia: maxilofacial, o.r.l., odontologia.
Practicas de: neonatologia, terapia intensiva, unidad coronaria, emergencias medicas.

F) Especialidades con cirugia: ortopedia y traumatologia, cardiaca, cardiovascular, hemodinamia, estética, neurocirugia, obstetricia.
Practicas de: anestesiologia.

Categoria aD bD CD dD GD fD QD
Cantidad |:|

Se deberé adjuntar la cartilla de prestadores correspondientes.

CANTIDAD DE ASOCIADOS

Grupos familiares ‘ ‘ Individuales ‘

Sistema cerrado ‘ ‘ Sistema mixto ‘

Sistema abierto ‘ ‘ Cantidad de capitas ‘
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EXPERIENCIA SINIESTRAL

Informe los juicios existentes por responsabilidad civil recibidos en los Ultimos 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
anos que pudieran generar situaciones de reclamos por responsabilidad.

ANTECEDENTES DE SEGUROS

¢Ha tenido cobertura de seguros por responsabilidad civil profesional en los Gltimos 5 afos? Si |:| No E
(En caso afirmativo, detallar: compafia 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 I:' No I:l
En caso afirmativo, detallar:

INDICAR

Ingresos totales en los Gltimos 12 meses Indices de cobranza Proyeccién del monto de ingresos totales de los proximos 12 meses

¢ Los profesionales médicos y clinicas inscriptos que prestan servicios tienen coberturas de seguros?, ; Como se controla? Que seguimiento se realiza?

COBERTURA SOLICITADA, INFORMACION ADICIONAL Y/U OBSERVACIONES

Pdliza: nueva / renovacion (tachar lo que no corresponda) Cobertura solicitada:

Suma asegurada solicitada ‘ ‘

El que suscribe declara por el presente que las afirmaciones anteriores y demés particulares estan 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, aclaracién 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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