PRUDENCIA

"8

Compania Argentina
de Seguros Generales S.A.

SOLICITUD DE POLIZA POR RESPONSABILIDAD CIVIL DE CLINICAS

INSTRUCTIVO:

a] Por favor, complete los datos solicitados en el formulario y adjunte toda informacion complementaria que se solicita. No olvide firmar y

fechar al pié.

b] La informacion que se registre en el presente formulario reviste cardcter de declaracion jurada, no contendra tachaduras y/o enmiendas y

formard parte del contrato de seguro.

c] En caso de que no exista espacio suficiente para alguna pregunta y/o aclaracion sirvase utilizar el espacio indicado con el item 9 o

adjuntar una hoja firmada al pié.

1- DATOS GENERALES

Razén Social:

Tipo societario [S.A.-S.R.L., etc.] Fecha constitucion

Socios [Detallar]:

1

2

6

Siempre funcioné con la misma Razén Social? Sl |:| NO |:| En caso negativo, detallar otra/s:

Domicilio: Localidad:

Provincia: Cod. Postal: Teléfono: | 1 Fax: [

;Siempre funcioné en el mismo domicilio? SI[_]NO[_] En caso negativo, detallar otro/s:

sPosee otras ubicaciones? SI[_JNO[_] En caso afirmativo, detallar otro/s:

Habilitaciones / Inscripciones [Sirvase adjuntar fotocopia, de ser posible refrendada por titular responsable y/o apoderado legal]

Salud Pdblica: categoria: Expte. N[J ARO:

INCUCAI N[JSolo para establecimientos que posean Unidad de Didlisis y/o Trasplante de Organos]:

Inscripcion DGI: IVA: Resp. Inscripto - Resp. No Inscripto - Exento - Otro [Detallar]:

C.U.LT. N[J1Adjuntar copia de CUIT] INGRESOS BRUTOS N[}
Director: Tel. Directo: Celular:
Administrador: Tel. Directo: Celular:

Secretaria / contacto con direccion:

[Las personas nominadas en el apartado precedente serdn nuestros referentes para toda tramitacion realizada con la Institucion]
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2- CARACTERISTICAS DE LA CONSTRUCCION

Cantidad de plantas, incluida P. Baja: Entrada exclusiva p/ambulancias: Si [ ] NO []
Superficie cubierta: Paredes: Techos: Pisos: Rampas:
Cantidad: Ascensores: Montacargas: Calderas: Carteles: Generadores de tensién: SI [_] NO[]

3- INFRAESTRUCTURA INSTALADA

3.1-INTERNACION: SI [ ] NO []

3.1.1-TIPO DE INTERNACION {sirvase responder Sl o NO y especificar en los casos que se indical
General: SI[_JNO[] Agudos: SI[_]JNO[_]Crénicos: SI[_JNO[_JRehabilitacién: SI[_INO[ ]Psiquidtrica: SI[_INO[_]Geriatrica: SIL_INO[_]
Trasplantes: SI[_JNO[_] Cuéles?: Solo una especialidad: SI[_JNO[_] Cual?:

3.1.2-DISTRIBUCION
N[JCamas comunes: N[JCamas UTI/UCO:__ N[JCunas comunes: NOCunas UTI pedidtrica: NQIncubadoras: ___ N[JRespiradores:
3.1.3-PROMEDIO OCUPACION CAMAS ULTIMO ANO:

3.2-CONSULTORIO EXTERNOS: SI D NO D
3.2.1-ESPECIALIDADES CLINICAS |Sirvase responder cantidad por cada uno]

Clinica Médica::l Infectologl’a:: Cardiologia::l Dermatologl'a::l Gastroenterologfa:lZl
Hematologia::l Nefrologl’a::l Nutricién::l Urologl’a:lzl Neumonologl’a::l Neurologl’a::l
Neonato[ogl'a::l Pediatrfa::l Oncologl’a::l Patologl’a::l Psiquiatrfa::l Med. Laboral::l

Fisiatn’a::l Otras:
3.2.2-ESPECIALIDADES QUIRURGICAS Sirvase responder cantidad por cada uno]

Ginecologfa::l Obstetricia::l Cirugia Infantil::l Cirugia Gral.:lzl Cirugia Cardfaca::l Cirugia Vascular::l
Cirugfa Pléstica:: Urologfa::l Neurocirugl’a::l Traumato[ogfa:: Proctologia::l O.R.L.:l:l
Anestesiologl’a::l Hemodinamia::l Oftalmologl’a:l_l Otras:

3.2.3-AREA QUIRURGICA

Cantidad Quiréfanos::l Cantidad Sala Partos:lzl Sala Recuperacién Anestesia::l N[ICamas:lIl

3.2.4-SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO/TRATAMIENTO [Sitvase responder Sl o NOJ

Radioterapia::l Acelerador Lineal::l Unidad de Diélisis::l Cantidad de sillones::l

Servicio de Hemoterapia:lzl Indicar de donde y quien provee la sangre:
Rayo Léser::l Tipo::l Kinesiologl’a::l N[ de Gabinetes:: Gimnasio P/Rehabilitacién::l
Fertilizacion asistida::l Métodos que se realizan:

Posee u Opera Farmacia: Sl |:| NO|:|
3.2.5-SERVICIOS DE DIAGNOSTICO [Sitvase responder Sl o NOJ

Laboratorio Andlisis Clinicos::l Laboratorio Anatomia Patolégica::l Servicio de Radiologl’a::l T.A.C.:l:l
R.M.N.:l:l Medicina Nuclear::l Otros:

3.3-OTROS PROFESIONALES: [Cantidad]

Bioquimicos: :l Psicélogos: :l Asist. Sociales: :l Psicopedagogos: :l Fonoaudiélogos: :l T. Ocupacional: :l
Dletlstas:: Obstetrlcas::l Instrumentadoras::l Klnesmlogos::l F|statras:|:| Enfermeros::l

3.4-TECNICQOS: [Cantidad]

Laboratorio:: Radiologl’a::l A. Patolégica::l Hemoterapia::l Anestesia::

Otros:




4- MISCELANEAS

[Sirvase responder Sl o NO]

4.1-Se suministra alimentos a los internados:: 4.2-Se suministra alimentos a los familiares::l

4.3-Los alimentos se elaboran en el Establecimiento:lzl 4.4-El servicio de comida es propio o concesionado:

4.5-En caso de respuesta afirmativa indicar quién es el concesionario [Empresa, Responsable, Habilitacion, Domicilio, Teléfono, etc.]

4.6-Servicio de Ambulancias: 4.6.a—Propio:|:| Cantidad :l
4.6.b—Contratadas:|:| Empresa: 4.6.c-NJTotal de Traslados Mensuales: :l
4.7-3Se guardan vehiculos a titulo oneroso?: SI[_] NO[]

4.8-Tiene servicio de Electromedicina? SI[_] NO[_] INTERNO /EXTERNO Empresa que brinda dicho servicio:

Periodicidad de Controles:

4.9-Tiene Comité de Infecciones?: SI[ ] NO[_] Elaboran Actas?: SI[_] NO[_]Efecttan controles bacteriolégicos periédicos?: SI[_] NO[]
Estan Protocolizados?: SI[ ] NO[]

4.10-Tiene Morgue?: SIL_] NO[]  4.11-Tratamiento Residuos Patolégicos?: SI[ | NO[_] INTERNO / EXTERNO

Empresa que brinda dicho servicio:

4.12-Facturaciéon Mensual durante el Gltimo periodo: 4.13-Tasa de cobrabilidad:

4.14-Convenios con O. Sociales - Medicinas Prepagas y/o A.R.T.:
Detalle las Obras Sociales, Empresas de Medicina Prepagas y A.R.T. con las que tiene convenio: [interesan las que significan el 70% de la facturacilon, y sus poersentajes]

1. 2. 3.

4. 5% 6.

5- EXPERIENCIA SINIESTRAL

[La falta de llenado pospondrd la consideracion de la solicitud]

Informe los juicios existentes por Responsabilidad Civil recibidos en los tltimos cinco afos 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 [ultimos
cinco anos que pudieran generar situaciones de reclamos por responsabilidad.

Nota: Si el espacio asignado a este apartado, resultara escaso, completar el informe por hoja separada con firma de un responsable
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6- DATOS ESTADISTICOS

Listado computado y/o mecanografiado en el que se consignen los siguientes datos estadjisticos:

6.1-Cantidad de consultas por especialidad por afio

Programadas: De Urgencia |:|

6.2-Cantidad de internaciones en general por especialidad: lenicas: Quirdrgicas: Obstétricalel Pediétricalel
UTI :l UCOI:l Neonatolégicas:

6.3-Cantidad de internaciones en particular:
Programadas :l De Urgencia :l

6.3.1- Quirdrgicas:
6.3.2- Obstétricas:

Total de nacimientolel Total de nacimientos por parto normal :l Total de nacimientos por cesérea:l

Tasa de mortalidad Materna |:| Tasa de mortalidad Fetal |:|

6.4-Infecciones Quirdrgicas:
6.5-Accidentes anestésicos de los Gltimos 5 afos:

6.5.1- % Superacion sin secuelas: 6.5.2- % Superacion con secuelas/detalle de tipo y grado de secuelas|:| 6.5.3 Obitos :l

6.6-Detalle de equipamiento de las terapias

7- ANTECEDENTES DE SEGUROS

2.1- ;Ha tenido Cobertura de Seguros por Responsabilidad Civil en los Gltimos 5 afios? SI[_| NO[ ]

En caso afirmativo, detallar: Cia/s. Aseguradora/s, N[Jde péliza/s, Vigencias y Suma asegurada.

al

bl

cl

2.2- ;Ha sido rehusada o cancelada por alguna Cfa. de Seguros la péliza por Responsabilidad Civil2 SI[_] NO[]

En caso afirmativo, detallar:

8- COBERTURA SOLICITADA

Péliza: NUEVA / RENOVACION ([Tachar lo que no correspondal Cobertura solicitada: $ 100.000.- $ 200.000.- $ 500.000.- Otra: [Detallar]

9- OBSERVACIONES Y/O AMPLIACION DE INFORMACION

El que suscribe declara por el presente que las afirmaciones anteriores y demds particulares estan completas en todos los aspectos y son verdaderos, y que no se
ha omitido ninguna informacién. Cualquier omisién, adn 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]:

Lugar y Fecha:

Firma, Aclaracion y Sello:

ADDENDUM. - CLINICAS

A. FOTOCOPIAS DE HABILITACIONES: Clinica, Radiolégica, Medicina
Nuclear, Hemoterapia, Laboratorio.

B. LISTADO DE DOTACION DE PERSONAL: [Favor de detallar cantidad de
profesionales y especialidad]:

Médicos, Médicos residentes, Otros profesionales.

Personal técnico y/o enfermeros y personal especializado que presten servicio
en las dreas de:

a] Esterilizacion

b] Hemoterapia

c] Diagndstico por imagenes

INFORMACION SOLICITADA PARA ENTREGAR AL INSPECTOR EN EL MOMENTO DE LA AUDITORIA DE RIESGO

d] Laboratorio de anatomia patolégica

e] Kinesiologia y rehabilitacion

fl Hemodialisis

gl Terapia radiante

h] Medicina nuclear

C. SOBRE LOS SERVICIOS CONCESIONADOS:

Detalle de servicios concesionados. Tipo de Sociedad. Titulares de la Sociedad.
Detalle de cobertura de seguros de cada uno de ellos.

Listado del personal Médico o de otros Profesionales o personal Técnico y/o
especializado del drea asistencial dependiente del/los concesionarios.



