Di na RESPONSABILIDAD CIVIL
g MALA PRAXIS PROFESIONAL

SEGUROS

Péliza ‘ Vigencia desde D D D D D D Vigencia hasta D D D D D D

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y Apellido ‘ ‘

Tipo y Nro. de Documento LC Ll LE Q DNI |:| Cl Numero ‘ ‘

Profesion/Especialidad ‘ ‘ cuIr ‘ ‘
Domicilio ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Provincia ‘ ‘
Teléfono‘ Celular ‘ ‘ Mail ‘ ‘

INSTITUCIONES

Nombre de fantasia ‘ ‘

Razdn Social ‘ ‘ CUIT ‘ ‘
Domicilio ‘ ‘ Localidad ‘ Provincia ‘ ‘
Contacto ‘ Celular‘ ‘ Mail ‘ ‘

DETALLES DEL SINIESTRO

Fecha de ocurrencia D D D D D D Hora D D D D

Lugar ‘ ‘ Nro de Historia Clinica ‘ ‘

Domicilio‘ ‘ Ciudad ‘ ‘ Provincia‘

DATOS DEL DAMNIFICADO

Nombre y Apellido ‘ ‘

Tipo y Nro. de Documento LC D LE |:| DNI |:| Cl |:| Nudmero ‘

Nro de Historia Clinica ‘ ‘ Sexo M D F |:|

DESCRIBA DETALLADAMENTE EL HECHO Y SU PARTICIPACION EN EL MISMO




Di na RESPONSABILIDAD CIVIL
g MALA PRAXIS PROFESIONAL

SEGUROS

PROFESIONALES INVOLUCRADOS

Nombre y Apellido ‘ ‘

Profesion/Especialidad ‘ ‘ Matricula ‘ ‘

Nombre y Apellido ‘ ‘

Profesion/Especialidad ‘ ‘ Matricula ‘ ‘

Nombre y Apellido ‘ ‘

Profesion/Especialidad ‘ ‘ Matricula ‘ ‘

¢El hecho denunciado ya tiene un reclamo iniciado? Si |:| No |:|

DOCUMENTACION A ADJUNTAR (a que corresonda al hecho denunciado)

o Historia Clinica

o Cédula de la notificacion judicial

o Notificacién a audiencia de mediacion

o Carta documeno

o Denuncia Policial

o Orden de secuestro de Historia Clinica y/o cualquier otra documentacion en el poder del asegurado

o Reclamo formulado por otros medios (email, mensaje de texto, Whatsapp, etc.)

Todos los datos consignados tienen caracter de declaracién jurada.

Firma y aclaracién

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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