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FORMULARIO DE PROPUESTA DE
COBERTURA DE SEGURO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
PARA CLINICAS, SANATORIOS, HOSPITALES PUBLICOS Y/O
PRIVADOS Y/O CENTROS MEDICOS CON Y/O SIN INTERNACION

ADVERTENCIA AL ASEGURABLE
En caso de ser aceptada esta propuesta, la pdliza se emitira bajo la condicién de gue el acto médico
del que deriva la responsabilidad
del Asegurado haya sido practicado durante la vigencia del seqguro v que, a su vez, el dafio y el
reclamo sean denunciados al Asequrador dentro del periodo de vigencia de la péliza, y/o
el periodo extendido de denuncia de siniestros segiin la opcion elegida.
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FORMULARIO PARA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD PROFESIONAL PARA
CLINICAS, SANATORIOS, HOSPITALES PUBLICOS Y/O PRIVADOS Y/O
CENTROS MEDICOS CON Y/O SIN INTERNACION

Instrucciones: 1. Todas las preguntas deben ser respondidas.

2. Escriba a maquina o con letra de imprenta.
1) Nombre de 1a INSELUCION: ... ....iiiiiie ettt st e s be st e e e saesbesreesaestesreereas
2) Ubicacion de la entidad: Calle:..........cccovvveieieiinieee e N
3) Localidad:.......ccoeieeieieie e PrOVINCIA . ..civeievie e

4) NUMEI0S A8 tEIETONO: ...ttt ettt ettt sesbes et e e e ete e e
5) Direccion de correo electrOnico (-MaI):........coiiiiiiiiiceree e
6) Habilitacion de Salud Pablica: Categoria:........ccccoveveeee. Expte NO..ooiiiiine AR,

7) ¢Existen otras ubicaciones para esta entidad? No () Si ()

Si la respuesta es afirmativa, enlncielas indicando la actividad que en ellas se realizan (ej. Consultorios
externos; Geriatria con internacion; Consultorios odontoldgicos; etc.):

8) Nombre del propietario de 1a entidad: ............coooiiiiiiiiii e
9) El propietarioes: Un individuo ( ) Unasoc. ( ) Unasoc. sin fines de lucro ( ) Otro ( )

10) Si la respuesta es 0tro, por favor EXPIIGUE: ......cvcviviieee e

11) ¢Cuénto tiempo hace que la entidad es propiedad de los actuales dUefios? .........cc.cvvverveivrierereernnn

12) ¢ Anteriormente la Institucion estaba registrada bajo otro nombre? Indicar...........c..cccccveveiviiiennennnn,
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S
13) Nombre del DIirector (8S) MEUICO:........c.ccviiiieieiie et b e ans
Edad: ... Especialidad: ..o Afio de Grad.: .....ccoooeviiiniieiens
UNIVEISTAAA: ... Matricula NO........cccoovevnnnnn.
Entidad que otorgd titulo especialidad: ...........cooiiiiiiieii i
Incumbencias : Conduce atencion: ............... Supervisa diag. y tratamiento: ...........cc.cceeeeveieennnn,

14) Datos del Administrador y/o responsable de la Institucion:

NOMDIES i APEIIAOS ..o

DOMICIIIO REAL CallE:.....c.o ittt
NO e Piso/Dpto.:.............. Localidad:..........oooviiiiiiii e
CPoiie, ProvinCiai...... oo Teléfono @....coovviiiiee
Fecha de Nacimiento :.........ccccoceoenreiiicennnen. Edad:.....cooeovvnine SEXO ittt
E-maili....oo Cuit/Cuill /Cdi tee i,
Estado Civil: ....cccoveviiiieceee, Tipoy N° de documento:.......ccccveveveiecieci e
Se verificé con el documento original? SI() NO( )
Nacionalidad :............ccovevenen Actividad especifica:... v

15) Representante autorizado para los asuntos de seguros:

NOMDBIE: .o THUIO: e

Cargo que 0CUPa €N 1 INSTIEUCION: ....viviiviiieierices ettt sttt et

16) ¢ Esta esta Institucion registrada como sin fines de lucro? Si: O No

17) Cantidad de plantas de la edificacion incluyendo P.B. y SUBSUEIOS:........ccccccerirerirrieneienceisee e

18) SUPEITICIE CUDIEIA: ... ..ueciiiiee ittt e b e e b e s aeebe e b e besaeeneenaesreenes

19) ¢Posee pisos antideslizantes? Si: O No: O

20) ¢Posee salidas de emergencia? Si: O No: O

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
(C1092AAT) Buenos Aiires, Argentina
Tel. (54-11) 4342-5346 Fax (54-11) 4342-5320
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Favor de indicar si posee:

21) Entrada exclusiva para ambulancias: Si: O No: O
22) Cantidad de ascensores Y/0 MONTACAIGAS: .......erervereeririerierieeeestesteeesessesiesteseeresbesbesteseesesbesbesseseseesens

23) ¢Cada cuanto tiempo se realizan tareas de mantenimiento y verificacién de funcionamiento?

24) Calderas: Si: O No: O

25) ¢Cada cuanto tiempo se realizan tareas de mantenimiento y verificacién de funcionamiento?

26) Carteles: Si: O No: O Cantidad?................

27) ¢Posee carteles instalados en columnas ubicadas en la acera o cruzando la calzada? Si: ONo: O

Medidas de Sequridad:

28) Posee escaleras contra incendio y puertas cortafuegos: Si: O No: O

29) Posee matafuegos tipo A, B, C: Si: O No: O
30) ¢Cada cuanto tiempo se realizan tareas de mantenimiento y verificacién de funcionamiento?

31) Rociadores automaticos: Si: O No: O

32) ¢(Cada cuanto tiempo se realizan tareas de mantenimiento y verificacién de funcionamiento?

33) Detectores de humo: Si: O No: O
34) ¢ Cada cuanto tiempo se realizan tareas de mantenimiento y verificacién de funcionamiento?

35) Salidas de emergencia: Si: O No: O
36) Vigilancia privada: Si: O No: O

37) La Empresa se encuentra habilitada para la portacion de armas de fuego: Si: O No: O

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
(C1092AAT) Buenos Aiires, Argentina
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38) Sistema de circuito de TV: Si: O No: O
39) Sistema de proteccidn de circuitos eléctricos: Si: O No: O
o o] ] o USSP SSPPPIN

41) Existe un plan de evacuacion para el caso de emergencias: Si: O No: O
42) Con que frecuencia se revisa el MiSMO:.........cveieiiriiieierise s (adjuntar copia)
43) Distancia del cuartel de bomberos mas Cercano:.........ccocvevvevvvrerervervnnnns De policia:.....cccccvvvivniinnnnns
44) Generador de energia eléctrica en caso de corte del suministro: Si: O No: O

45) ¢Cada cuanto tiempo se realizan tareas de mantenimiento y verificacion de funcionamiento?

46) Tipo de internacion: (marque con una cruz la que corresponda)

Agudos Psiquiatrico

Cronicos Recuperacion cirugia ambulatoria

General Rehabilitacién Psicomotricidad

Geriatrico Tratamiento Drogadependientes

Hospital de dia Otro

EN CaSO € OLr0, HESCIIDA:. .. ... uiiiiicieeisteiet ettt se et sttt e neesestesaenesresaeneenenrens

Servicio de atencién de urgencias / emergencias

en la via publica en ambulancias de la Institucion: Si: O No: O3

Requiere Ud. cobertura del sustituto del Director Médico: Si: O No: O3

NOMDBIe del ProfeSIONAL:..... ..o bbbt
Edad: ......ccoeevenen Especialidad: ........cccoooviviviiiiiiee e Afo de Grad.:.......cccevveveriennnnn,

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
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Entidad que otorg0 titulo especialidad: ............covieriiiiiiiece s

47) INFORMACION PRACTICA

a) Cantidad de camas de internacién general — .................

b) Uso promedio de lascamas . %

c) Cantidad de cunas para recién nacidos  .....cccceeeeeene

d) Cantidad de quiréfanos ..

e) Cantidad de salas de parto

f) Cantidad de camas de UTI .

g) Cantidad de camasde UCO ...

h) Cantidad de camas de UTI Neonat. ...
48) ¢ Tiene la entidad un Comité de evaluacion de calidad?: si. O
49) Si la respuesta es afirmativa, indique si el comité realiza:

a) Revision de la documentacion clinica: si: O

b) Dicta normas para los actos quirdrgicos: si: O

c) Actla frente a complicaciones y reclamos: si. O
¢ Todos los pacientes son dados de alta por un médico? si:. O
¢Se otorgan instrucciones pre y post operacion a los pacientes? si: O

Adjuntar formulario/s

No:

No:
No:
No:
No:
No:

a

ogooog

50) Indique la cantidad de médicos en relacion de dependencia, de staff, por honorarios y contratados:

Anatomia Patoldgica Kinesiologos
Anestesistas Medicina Laboral
Bioquimicos Nefrologos
Cardidlogos Neonatdlogos
Cirugia Cardiovascular Neumonologos
Cirugia de Torax Neurocirujanos
Cirugia Gastrointestinal Neurélogos
Cirugia General Nutricionistas
Cirugia Pediatrica O.R.L.

Cirugia Pléastica Obstétricas (parteras)
Cirugia Vasc.Periférica Obstetricia

Ciruj. Traumatdlogos / Ortopedia Odontologos
Clinicos Oftalmélogos
Dermatologos Oncologos
Diagnostico por Imagen Pediatras
Farmacéuticos Psic6logos

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
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Flebologos Psiquiatras
Fonoaudi6logos Radiologos
Gastroenterologos Terapia Intensiva

Ginecologos

Tocoginecélogos

Hemoterapia

Traumat. y Ortopedia Clinica

Infect6logos

Urélogos

51) Indique la cantidad de personal auxiliar empleado

Bioanalistas
Jefe Técnico
Quimico L
Técnico de laboratorio ...
Microbidlogos L
Técnicos en Citologia .
Técnicosen EEC/EMG ...
Técnicos en hemodialisis ...
Licenciadas en enfermeria ...
Enfermeras profesionales ...
Auxiliares de enfermeria ...
Técnicos en func. pulmonares ...
Técnicos en radiologia ...
Técnicos histolégicos .
Obstétricas
Otros (describa)

/ contratado por la entidad

PRACTICAY TRATAMIENTOS

52) Préacticas ambulatorias en consultorios:

Enfermedades infecto contagiosas
Clinica Médica

Geriatria

Psiquiatria/Psicologia

Pediatria

Odontologia

Dermatologia

Nefrologia

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
(C1092AAT) Buenos Aiires, Argentina
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Neumonologia No () Si ()
Infectologia No () Si ()
Gastroenterologia No () Si ()
Nutricion No () Si ()
Neurologia No () Si ()
Oncologia No () Si ()
Medicina Laboral No () Si ()
Cardiologia No () Si ()
Traumatologia y ortopedia No () Si ()
Fisiatria No () Si ()
ORL. No () Si ()
Oftalmologia No () Si ()
Urologia No () Si ()
Flebologia No () Si ()
Fonoaudiologfa No () Si ()
Cantidad de pacientes atendidos en el UItimO af0:...........ccccviiiciieiiiiicc e
53) Précticas quirurgicas y/o invasivas ambulatorias
sin internacion o con camas de recuperacion post-anestésica:
Cirugia Laser No () Si ()
Cirugia Estética No () Si ()
Transplante de corneas No () Si ()
Traumatologia y Ortopedia No () Si ()
Ergometrias No () Si ()
Administracion Citostéticos No () Si ()
Proctologia No () Si ()
Hematologia No () Si ()
Cirugia O.R.L. No () Si ()
Tratamientos Ginecoldgicos No () Si ()
Cirugia vascular periférica No () Si ()
Cirugia Oftalmoldgica No () Si ()
Transfusiones de sangre No () Si ()
Tratamientos en base a Hemoderivados No () Si ()

Cantidad de actos quirdrgicos practicados en el GItiIM0 afio:.........cccccvevvveviviciesiesesce e

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
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54) Practicas Quirargicas Programadas con Internacion:
Cirugia Gastrointestinal No () Si ()
Cirugia Bariatrica No () Si ()
Cirugia Toréxica No () Si ()
Cirugia Laser No () Si ()
Cirugia Estética No () Si ()
Transplante de 6rganos No () Si ()
Traumatologia y Ortopedia No () Si ()
Proctologia No () Si ()
Obstetricia No () Si ()
Hematologia No () Si ()
Cirugia General No () Si ()
Cirugia O.R.L. No () Si ()
Cirugia Ginecoldgica No () Si ()
Cirugia Cardiovascular No () Si ()
Cirugia vascular periférica No () Si ()
Neurocirugia No () Si ()
Cirugia Oftalmoldgica No () Si ()
Cirugia Urolégica No () Si ()
Atencion de partos No () Si ()

Cantidad de actos quirtrgicos practicados en el GItImMO af0:..........cccvrvereiesesieeeie e

55) Servicios complementarios de diagndstico y tratamientos
Kinesiologia y Fisiatria No () Si ()
Radioterapia No () Si ()
Medicina nuclear No () Si ()
Radiologia intervencionista No () Si ()
Hemodinamia No () Si ()
Angioplastias No () Si ()
Diag. y tratamientos oftalmoldgicos No () Si ()
Litotricia No () Si ()
Tratamientos con electroshock No () Si ()
Quimioterapia No () Si ()
T.A.C./RM.N. No () Si ()

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
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Banco de sangre

Laboratorio de Analisis Clinicos
Unidad de Dialisis

Farmacia

No () Si
No () Si
No () Si
No () Si

Informacidon complementaria de la seccién apropiada para cada servicio

56) Especifique la cantidad de prestaciones médicas programadas brindadas anualmente:

Cirugia Mayor: ................ Cirugia Menor: .........cccoc..... Cirugia Ambulatoria: ........c.cccvne.e.
Cantidad de partos: .........cc.coeuenn. de Cesareas: ........ccocevennnn. Nacidos ViVOos: .......cccocveveriennnn,
Nacidos muertos: ............. Defunciones fetales: .............. Defuncion neonatoldgica: ..............

Actos anestésicos generales: ..........c........

57) Servicio de Internacion / Atencion Domiciliaria:

()
()
()
()

Entidad que otorgd titulo eSPecialidad: ..........cccoieirireirec s

Incumbencias : Conduce atencion: ............... Supervisa diag. y tratamiento: ..........ccccceeveriinnnn.

60) ¢Se lleva historia clinica especifica para este servicio?
61) ;Son completadas y firmadas las hojas de enfermeria?
62) ¢Se adjuntan a la historia clinica general del paciente?
63) ¢Se dan indicaciones genéricas (ej. calmante segun dolor)?

64) ¢Se dan indicaciones genéricas (ej. calmante segin dolor)?

65) Servicio de Odontologia:

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
(C1092AAT) Buenos Aiires, Argentina
Tel. (54-11) 4342-5346 Fax (54-11) 4342-5320
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Informacidn Préctica:

66) Listado de especialidades y practicas que realiza el Centro:
Marcar con una cruz:

a) Diagnéstico (examenes, Rayos X, etc.)..............
b) Prostodoncia (fijay removible)...................

¢) Endodoncia: Uniradiculares............. Multiradiculares...........

69) Mencione los servicios de la Institucion que se encuentran tercerizados indicando el nombre del
Concesionario:

70) Posee contrato legalmente fomalizado con los Prestadores de estos servicios: No () Si( )
Adjuntar una copia.

71) Se les exige que mantengan cobertura de R.C. Médica Institucional No ( ) Si ()
72) Se les solicita copia de la pdliza vigente y constancia de pagos: No () Si ()
73) Indique que tipo de servicio de servicio de Radiologia brinda:

Diagnéstico por Rayos X L

Terapéuticapor Rayos X e

11
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Is6topos radioactivos para propositos diagnosticos

Estimacidn anual del nimero de exdmenes de Rayos X

74) Servicio de Hemoterapia:

El servicio es:

Se encuentra dentro de la Institucion:

El local es de uso exclusivo para este fin:
Cuenta con normas de bioseguridad:

Se solicita consentimiento para HIV:

Y para los dadores y receptores:

El material hematico lleva Protocolo completo: Si:

Posee Normas para procesar y almacenar sangre: Si: [

Se realizan estudios serologicos segin norma:

SA

Propio: O
si: O
si: O
si: O
si: O
si: O
O

Si:

O

Contratado:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

O

O ooaagoaod

En caso de ser un Servicio Tercerizado adjuntar copia del Contrato con el Prestador.

75) Actos Quirurgicos:

¢Se les solicita a los pacientes que otorguen “consentimiento para tratamientos médicos o

quirdrgicos™?

Adjuntar una copia.

76) ¢Se lleva una historia clinica unificada por paciente:

No ()

No (

Si ()

)Si ()

77) ¢Durante cuanto tiempo se archivan las historias CliniCas?............ccovvviiviinniensin e

78) ¢ QUIEN 1S CONTIOIA?. ... .cviieiicticc ettt te bt beebeebe st et eteebe e neeneans

79) ¢Esta normatizada la visita pre-anestésica a los pacientes?

80) ¢Queda constancia en la historia clinica?

81) ¢Son completadas y firmadas las hojas de enfermeria?

82) ¢Se adjuntan a la historia clinica del paciente?

No ()
No (
No ()

No ()

Si ()
)Si ()
Si ()
Si ()

83) ¢El personal de enfermeria recibe indicaciones en forma verbal Gnicamente? No ( ) Si ( )

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
(C1092AAT) Buenos Aiires, Argentina
Tel. (54-11) 4342-5346 Fax (54-11) 4342-5320
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84) ¢Se dan indicaciones genéricas (ej. calmante segtn dolor)? No () Si ()

85) Indique el equipo de monitoreo utilizado rutinariamente durante la administracion de anestesia
local o general en la institucion.

Equipos de:

Monitoreo continuo de la presion sanguinea mediante el empleo de un monitor

electrdnico o de un tensiémetro standard. No( ) Si( )
Exhibicidn electrocardiografica continua. No( ) Si( )
Monitoreo continuo del torrente sanguineo perif. (monitoreo del pulso) No( ) Si( )
Estetoscopio precordial, esofagico o pretraqueal. No( ) Si( )
Oximetro del pulso. No( ) Si( )
End-Tidal CO2 No( ) Si( )
Capnémetro No( ) Si( )
O 10 S P TP PR PR PO No( ) Si( )

86) ¢Emplea oximetro de pulso en las salas de recuperacion? No( ) Si( )

87) Quirdfanos:

88) Existen delimitaciones entre area limpia y sucia: No ( ) Si ()

89) Existe lugar destinado al lavado y preparacion de material: No () Si ()

90) Cuenta con camilla para transporte intraquiréfano y area de transferencia de pacientes:

No ( )Si ()
91) Los cafios conductores de gases o tubos estan marcados con los colores correspondientes:

No () Si()
92) Cuenta con Normas de Limpieza de quir6fano: No () Si()

93) Cual es el porcentaje de infecCiones QUITUIGICAS: .....covivieeieiiiiieiieiese e
94) Es factible seguir la pista desde el momento de la esterilizacion hasta el regreso al Servicio
de Esterilizacion, de los materiales enviados a cirugia, sea ésta en quiréfanos o ambulatoria:

No () Si()
95) Se procede a tomar muestreos periddicos a los efectos de controlar la eficiencia de los
equipos de esterilizacion: No () Si()

13
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Mencionar la persona responsable: ...
96) Los comprobantes quedan archivados en carpeta del servicio:

No () Si ()

97) El abastecimiento del agua, tanto a consultorios como a quirdfanos, estd sometido a

controles bacteriologicos:

98) Cuenta con local donde se prepare y esterilice el material?:
99) Posee Area de circulacion restringida:

100) Normas escritas de esterilizacion:

101) Registro de controles:

102) Equipamiento:

Autoclave:
Estufa u Horno:

103) Laboratorio:

No () Si()
No () Si()
No () Si()
No () Si ()
No () Si ()
No () Si()
No () Si ()

- La institucidn ¢tiene un sistema instalado para el tratamiento de desechos infecciosos?

En caso de ser un Servicio Tercerizado adjuntar copia del Contrato

No () Si ()

con el Prestador.

104) Diagndstico por Imagenes:

a) ¢Son profesionales todos los técnicos en radiologia que trabajan
en la institucion?

b) ¢Se utilizan medios de contraste?

Si la respuesta es afirmativa:

i) ¢Son testeados los pacientes por alergias o reacciones previas
medios de contraste a utilizar?

No () Si()
No () Si()

alos
No () Si ()

ii) En caso de reaccidn adversa de algin paciente, ¢tiene la institucion

normatizadas las instrucciones para seguir?

En caso de ser un Servicio Tercerizado adjuntar copia del Contrato

No () Si ()

con el Prestador.

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
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105) Centro de Didlisis:

a) ¢ Tiene la institucién normas para:

i)  Reutilizacion de filtros de dialisis? No( ) Si( )
ii) Equipos de mantenimiento? No( ) Si( )
iii)  Procedimientos de emergencia? No( ) Si( )
iii) Responsabilidades para Director Médico, Médicos, Enfermeras,
Técnicos y Supervisores? No( ) Si( )
Cantidad de puestos:.........ccceeevrernene.
Cantidad de pacientes:..........cc.ccevuernne

vi) Lineamientos para el tratamiento del agua
¢Debe estar libre de calcio y magnesio? No( ) Si( )

Describa equipamiento:

b) ¢Son profesionales todos los técnicos que trabajan en la institucion?  No ( ) Si ( )
c) Cateterizacion cardiaca: ¢ De qué equipos dispone la institucion para resucitacién?

En caso de ser un Servicio Tercerizado adjuntar copia del Contrato con el Prestador.

106) Fecundacion asistida:

Métodos:

Ovodonacion donantes? .........cccceceervrenen. Ovodonacion receptores? ........coceeveeereneas

Donacién de Semen? ........cccccevvvveiieiiennns Criopreservacion de ovocitos? ..................

15
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Cirugias ambulatorias: ...........ccccceeevenias

SA

Transferencias embrionarias anuales: .................

En caso de ser un Servicio Tercerizado adjuntar copia del Contrato con el Prestador.

107) Servicio de Ambulancia:

Presta Servicio de atencion de urgencias / emergencias en la via publica en ambulancias de la

si: O No: O

Institucion:

108) Por favor, enuncie los nombres y fechas de las pélizas de todas las Compafiias de seguros que han

asegurado por responsabilidad profesional a la institucion en los dltimos cinco afios.

Compaiiia

Nro. de Poéliza

Vigencia de Pdliza

Suma Asegurada

NOTA: Si su respuesta es afirmativa para alguna de las siguientes preguntas, debera completar

el formulario de declaracién de siniestros,

complementaria, evitando asi demoras en la cotizacion solicitada.

adjuntando de ser necesario informacion

109) ¢Alguna compafiia de seguros ha cancelado, declinado o modificado la cobertura (gj. reduccién de
limites, restriccion de la cobertura etc.) o rechazado la renovacion de un seguro de responsabilidad

Av. Belgrano N° 634 Piso 9
(C1092AAT) Buenos Aiires, Argentina
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profesional de la institucion?

si; O No: O

110) ¢Alguna dependencia gubernamental ha investigado, suspendido, revocado o tomado otra accion
contra la institucién o sus licencias?

si; O No: O

111) ¢Ha sido notificada de estar demandada directa o indirectamente, en un siniestro de mala praxis,
juicio o incidente?

si: O No: O
112) ALTERNATIVAS DE SUMA ASEGURADA
Responsabilidad Civil Médica Responsabilidad Civil Comprensiva
$ $

() 25.000.- () 25.000.-

() 50.000.- () 50.000.

() 100.000.- () 100.000.-

() 150.000.- () 150.000.-

() 200.000.- () 200.000.-

() 250.000.- () 250.000.-

() 300.000.- () 300.000.-

() 350.000.- () 350.000.-

() 400.000.- () 400.000.-

() 450.000.- () 500.000.-

() 500.000.-

() 750.000.-
Reposiciones de suma: ............ccccvevnee. Reposiciones de suma: ..........c.cceveunee.
113) Adicionales a la cobertura principal:
HIV: O R.C. Comprensiva Extracontractual: O

Incendio, rayo, explosion, descargas eléctricas y escapes de gas: O
Ascensores: O
Carteles: O
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Calderas: O
Uso de armas de fuego por persona habilitada: O
Suministro de alimentos: O
114).Alternativas de tipo de cobertura:
TPC PURO () TPC FULL ( ) TPC10( )

Ver Notas (1) (1) (H)

El que suscribe, declara y garantiza por el presente, que las afirmaciones anteriores y demas
particulares estan completas en todos los aspecto y son verdaderos, y que no ha omitido ni
mentido sobre ningdn hecho material, y conviene que el presente formulario de propuesta
forma las bases de todo contrato con los aseguradores, de la cobertura extendida a su favor.
Cualquier omisién o falsedad aln hecha de buena fe, de circunstancias conocidas por el
asegurado, sera considerada reticencia, en los términos previstos en la Ley 17.418 (art. 5° y
subsiguientes) y hara nulo el contrato de seguro.

Para las Alternativas de Cobertura TPC Puro, TPC Fully TPC 10

Asimismo declaro que tengo pleno conocimiento que estoy contratando una péliza con una
cobertura a base de reclamos de terceros o de notificaciones al Asegurador de reclamos de
terceros, siendo también de mi pleno conocimiento lo siguiente:

1) Que, conozco las limitaciones previstas en el contrato de seguro que estoy solicitando, y
gue en consecuencia, la cobertura del seguro cuya contratacién solicito, solamente dara
cobertura a los reclamos judiciales que me sean notificados por terceros, o a las
notificaciones que yo haga al Asegurador de esos reclamos, relativos a mis acciones u
omisiones durante el ejercicio de mi profesién, y que yo haya cometido a partir de la
fecha retroactiva que sera prevista en las Condiciones Particulares de Pdliza.

2) Que la cobertura en las sucesivas pdlizas que vaya renovando con este mismo
Asegurador, seguirdn los mismos principios establecidos en 1) teniendo siempre la
obligacion de indemnizarme la poéliza en cuya vigencia haya sido presentado el reclamo
del tercero perjudicado o mi notificacion al Asegurador de haber recibido un reclamo de
un tercero, cuando ésta anteceda al efectivo reclamo judicial.

3) Que existiendo mas de un reclamo derivado de un mismo evento, la obligacion de
indemnizar le cabra exclusivamente a la pdliza en vigencia sobre la cual fue presentado
el primero de los reclamos o la notificacion del Asegurado, cuando esta le anteceda al

reclamo.
4) Que no siendo renovada la pdliza, sera concedida cobertura automatica para los
reclamos que sean presentados hasta ..... (*) afios después del vencimiento o no

renovacion de la pdliza, sin cobranza de premio adicional.
(*) De 0 afios en el caso del TPC Puro, de 5 afios en el caso del TPC Full y de 10 afios en el
caso del TPC 10.

5) Que, conozco las limitaciones previstas en el contrato de seguro que estoy solicitando, y
gue en consecuencia, la cobertura del seguro cuya contratacion solicito, solamente dara
cobertura a los reclamos judiciales que me sean notificados por terceros, o a las
notificaciones que yo haga al Asegurador de esos reclamos, relativos a mis acciones u
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omisiones durante el ejercicio de mi profesion, y que yo haya cometido a partir de la
fecha retroactiva que sera prevista en las Condiciones Particulares de Péliza.

6) Que la cobertura en las sucesivas podlizas que vaya renovando con este mismo
Asegurador, seguirdn los mismos principios establecidos en 1) teniendo siempre la
obligacion de indemnizarme la poéliza en cuya vigencia haya sido presentado el reclamo
del tercero perjudicado o mi notificacion al Asegurador de haber recibido un reclamo de
un tercero, cuando ésta anteceda al efectivo reclamo judicial.

7) Que existiendo mas de un reclamo derivado de un mismo evento, la obligacion de
indemnizar le cabra exclusivamente a la pdliza en vigencia sobre la cual fue presentado
el primero de los reclamos o la notificacion del Asegurado, cuando esta le anteceda al
reclamo.

8) Que no siendo renovada la poliza, sera concedida cobertura automatica para los
reclamos que sean presentados hasta  afios después del vencimiento o no renovacién de
la péliza, sin cobranza de premio adicional.

Notas:

() TPC Puro: Cobertura base Reclamo sin extensién del periodo de reporte de reclamos y
siniestros. EI mismo puede contratarse comprando el endoso de salida para dicha extension
de hasta 10 afios a la finalizacion de la vigencia del seguro y con el pago del premio adicional
correspondiente.

El asegurado debera solicitarlo con una anticipacién de 10 dias al vencimiento de la péliza 'y
cumplir con el pago contado del premio adicional, verificados estos requisitos TPC estara
obligada a emitir el correspondiente endoso de salida.

(1) TPC Full: Cobertura base Reclamo con extension del periodo de reporte de reclamos y
siniestros de 5 afios contratado al inicio de la vigencia del seguro, en forma automatica y sin
pago de premio adicional.

(1) TPC 10: Igual al anterior (1), pero con una extensién del periodo de reporte de
reclamos y siniestros de 10 afios.

Habiendo sido suficientemente informado acerca de las alternativas de cobertura que se me
ofrecen, declaro haberlas entendido y conocer las Condiciones Generales, las Condiciones
Particulares y las Condiciones Especiales que regiran el seguro de responsabilidad civil en
base a reclamos (Claims Made) que por la presente solicito, y acepto, asi como el alcance de
su cobertura y de sus limitaciones, franquicias, deducibles, cargas y exclusiones, y de mis
derechos y obligaciones y cargas que asumiré en caso de que la presente solicitud sea
aceptada por el Asegurador. Declaro expresamente que también he sido informado y estoy en
conocimiento de lo mencionado, a través de la pagina web de TPC
http://www.webtpc.com.ar / y el “Manual sobre Seguros de RC Médica”alli incluido.

ACIAraCION: ..o Cargo qUE OCUPA: ... vunee e
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ANEXO LEY 25.246 - Personas Juridicas

Para primas mayores a $ 50.000 (Ley 25.246 - se consideraran el total de primas
anuales de todos los ramos)

IMPORTANTE:

Los siguientes datos del solicitante que figuran en el presente formulario, son requeridos en
forma obligatoria por la resolucién 6/2005 sobre “ Encubrimiento y lavado de activos de
origen delictivo”.

Asimismo cualquiera de estos datos pueden ser solicitados en caso de anulacién de la
operacién con restitucion de prima igual o superior a $ 50.000.-, o en caso de pago al
asegurado de indemnizacién por siniestro igual o superior a $ 50.000.-

En caso de Cesidon de derechos o cambio de beneficiarios designados sera requerida la

siguiente informacion:

1. Identificacion del cesionario o beneficiario.

2. Motivo que origina la cesion de derechos o cambio de beneficiarios.
3. Vinculo que une al asegurado o tomador del seguro con el cesionario o beneficiario.

Las siguientes situaciones pueden ser utilizadas como alertas que podrian obligar a nuestra
Aseguradora a reportar la operacion ante la Unidad de Informacion Financiera:

a) Negacién o reduccion en el suministro de la informacion.
b) Entrega de informacion engafiosa o dificil de verificar.
c) Operaciones sin justificacién econémica.

d) Determinacion de desvios, incongruencias, incoherencias o inconsistencias entre la

transaccion realizada y el perfil del cliente.

Del apoderado:

Lugar de Nacimiento: ......ccccveeviiivvereeiiiiinie e esiieeens PaiS: oovieiiii
Nombre y apellido del CONYUGE: ... ... it e e e e e e

Tipo y Nro documento del CONYUGE: .....o.iviei it e e e e e e e

DDJJ sobre licitud y origen de los fondos ¢ Se adjunta? SI( )NO(
Presentacion de documentacién respaldatoria ¢ Se adjunta? SI( )NO(
Certificacion extendida por contador publico matriculado

que certifique elorigen de los fondos. SI( )NO(
Documentacion bancaria donde surja la existencia de fondos

suficientes. SI( )NO(
Cualquier otra documentacién que respalde de acuerdo al origen

declarado la tenencia de fondos suficientes para realizar la operacion. SI( )NO(
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Balance certificado SI( )NO( )
Detallar otra documentacion @djUNTA: ..........ueviieriiiiiiiee ettt e s beee e e s s snnb e e e s snrreee e s
Referencias comerciales, personales o laborales:

Referencia 1

APEllido: ..ooveeiiee e NOMDBIES: ...t
RAZON SOCIAL: ... it e e et et e e e e e e e e
Tipo y N° DOCUMENLO:.....ciiiiiiieeiiiiie e Cuit/ Cuil / Cdii cevviviiiiiiiee e
Domicilio Real/comercial/laboral Calle:...........coeeiviiieiiiiiiiiieeeeeeeeeees NO............ Piso:.....ccvveenennn
Dpto.: ............ Localidad:..........uueeieiiiiiiinieiiieee e C.P.: ..............................

Referencia 2

APEllido: .ovvveeeiiee e [N o001 o (= SR RRP
Razén Social: .

Tipo y N° Documento ........................................... Cuit/ Cuil / Cdii covviviiieceee e

Domicilio Real/comercial/laboral Calle:.............c.oovvviiiiiiiiieiiiieeiieeeeeen, NO:........... PisO:.....cnenn

Dpto.: ............ Localidad:........c.eeeeeiiiiiiee e C.P.: .................................

DETALLAR MIEMBROS DEL ORGANO DE ADMINISTRACION

Apellido y nombre DNI

SOCIOS QUE CONTROLAN LA SOCIEDAD

Apellido y nombre DNI

ESPACIO ADICIONAL PARA INFORMACION
COMPLEMENTARIA EN CASO DE SER NECESARIA
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Categoriaante la AFIP: ... Nro.de CUIT: ...,

(adjuntar copia).

NO de INQIESOS BIULOS: ... .cuviiiiieiiiiiiiisie et se sttt sttt besre st s (adjuntar copia)

FIEMA e Fecha: .......... [ [,

ACIAraCioN: .......coocveiiiiciee e Cargo qUE OCUPA:.....ccvuniviieierie et
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