Di na RESPONSABILIDAD CIVIL
g MEDICOS VETERINARIOS

SEGUROS

INSTRUCTIVO

A) por favor, complete los datos solicitados en el formulario y adjunte toda la informacion complementaria que se solicita. No olvide firmar y
fechar al pie. B) la informacion que se registre en el presente formulario reviste caracter de declaracion jurada y forma parte de la poliza, por lo
que cualquier omision puede ser causal de nulidad por modificacion de la calidad del riesgo. C) En caso de que no exista espacio suficiente par
alguna pregunta y/o aclaracion sirvase utilizar el espacio indicado con el item 6 o adjuntar una hoja firmada al pie

DATOS GENERALES

Domicilio particular ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Cédigo postal |:|
Teléfono ‘ ‘ Fecha de nacimiento D D D D D D
Domicilio consultorio ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Cédigo postal |:|

Nombre y apellido del solicitante ‘

Teléforo | | Correo electrénico | |
Universidad en la que se graduo | | Ao | | Titulo obtenido S
Especialidad/es \ \ Afo \ \
cun\ Monotributista |:| Resp. Inscripto |:| Resp. No inscripto |:| Exento |:|]

N° de matricula ‘ ‘ Otorgada por ‘ ‘ Fecha D D DD D D
Instituciones donde trabaja

Ejerce la profesion desde D D D D D D

¢Esta ud. Asociado en algun tipo de actividad medica empresaria? Si Q No |:|

Fecha de inicio de la actividad comercial D D D D D D ¢Cuantos dias trabaja por semana? ‘ ‘

INFORMACION DE SEGUROS Y EXPERIENCIA SINIESTRAL

¢Ha tenido seguros por responsabilidad civil profesional en los ultimos 5 afos? Si Dl No |:|
(En caso afirmativo, detallar: compania aseguradora, n° de pdliza/s, vigencia y suma asegurada)

¢Ha sido rehusada o cancelada por alguna cia. De seguros la poliza? Si I:l No I:H
En caso afirmativo, detallar:

Nro. de INSCRIPCION Atencién al asegurado Organismo de control SUPERINTENDENCIA DE
en SSN: 0872 0800-666-8400 www.argentina.gob.ar/ssn SSN ‘ SEGUROS DE LA NACION
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¢Ha sido sancionado o penalizado por alguna asociacion o colegio profesional? Si |:| No |:|
En caso afirmativo, detallar:

¢Conoce hechos, circunstancias o incidentes que puedan llegar a generar un reclamo futuro? Si I:l] No I:l
Detallar:

ACTIVIDADES PROFESIONALES QUE REALIZA

Por favor describir ampliamente todas sus actividades con monto estimado de honorarios proximos doce meses

ESPECIALIDADES

Por favor describir ampliamente con monto estimado de honorarios proximos doce meses

Equinos:  Si |:| No I:l Ganaderia: Si g No |:| Mascotas: i Q No g

Otros:

COBERTURA SOLICITADA

Suma asegurada solicitada ‘

OBSERVACIONES Y/O AMPLIACION DE INFORMACION

El que suscribe declara por el presente que las afirmaciones anteriores y demas particulares estdn completas en todos los aspectos y son verdaderos,
y que no se ha omitido ninguna informacién. Cualquier omision, ain 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.

Firma, aclaracién y sello

Lugar ‘ Fecha DD DD DD

Nro. de INSCRIPCION Atencién al asegurado Organismo de control SUPERINTENDENCIA DE
en SSN: 0872 0800-666-8400 www.argentina.gob.ar/ssn SSN ‘ SEGUROS DE LA NACION
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