PRUDENCIA
\ J Compania Argentina
de Seguros Generales S.A.

FORMULARIO DE RENOVACION PARA POLIZAS POR RESPONSABILIDAD CIVIL
DE ESTABLECIMIENTOS GERIATRICOS

1- DATOS GENERALES

Razén Social:

C.U.LT.: Condicion ante AFIP:

Ubicacién del Riesgo:

Localidad: Provincia: C.P:

Tel.: Fax: E-mail:

2- Cudles han sido los ingresos totales en los Gltimos 12 meses?

3- Se han producido modificaciones en la titularidad accionaria?

4- Se han incorporado nuevos servicios y/o practicas en la institucion?: NO[] si[]

En caso afirmativo, indique cudles en hoja adjunta.

5- Se han incorporado nuevos profesionales en la Institucién? NO[] si[]

En caso afirmativo, adjuntar listado.

6- Se ha modificado la cantidad de Habitaciones y Camas por piso, declaradas por la Institucién. En caso afirmativo, detallar:

7- Indique la cantidad de pacientes atendidos en la Institucion [Especificar cantidad]:

Autovalidos: Semidependientes: Dependientes:

Geriatricos: Geronto-Psiquiatricos: Demenciados:

8- Tiene conocimiento de alglin hecho o incidente que pudiera derivar en futuras acciones legales contra la Institucion,

alguno de sus médicos en relacion de dependencia o por honorarios? NO[ ] sif ]

En caso afirmativo, sirvase ampliar la informacién en Nota Adjunta.

9- Suma Asegurada Solicitada:

El que suscribe declara por el presente, que las afirmaciones anteriores y demas particulares estan completas en todos los
aspectos y que no ha omitido ninguna informacion. Cualquier omision aiin 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, Aclaracién y Sello:
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