RENOVACIéN POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y HOSPITALES

VICEPRESIDENCIA TECNICA
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NUMERO DE POLIZA

sucursal . Neive. . v

Para tramitar os términos y/o condiclones de la péliza en referencia que vence el dfa curso

curso, aaradecemos suministrar fa sigulente Informaclén.

No

25 del r;ves er\e\"o

de| afio en

1y Numjés asl personal de planta sin los médicos detallados en el cuadro subslgulente (lnc!uyenda persona! paramédlco administrativo etc) sl

PERSONAL POR CONTRATO ASISTENCIAL

PERSONAL DE PLANTA GRUPO A

PERSONAL POR CONTRATO PRESENTACIéN
DE SERVICIOS GRUPO B

ESPECIALISTAS EN:' AneS\‘:S\cbem

GINECOLOGOS

GINECOBSTETRAS

PEDIATRIA

DERMATOLOGIA

CIRUGIA

ORTOPEDIA

UROLDGIA

RADIOLOGIA ©

OTORRINOLARINGOLOGO

INTERNISTA

DEMAS MEDICOS

AUXILIARES DE ENFERMERIA

REGENTE DE FARMACIA
AUXILIARES DE FARMACIA

ODONTOLOGOS

BACTERIOLOGOS

VACUNADORES

orros. M eadicina Crrrica
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2, ¢Ha tnnido alguna reclamacion o demanda de responsabllxad civil durante los Gltimos 5 aﬁos o tiene conommmnto de alguna(s) cwrunstanca(s) que pudiere(n)

comprometer su responsabilidad civil en general?

stk ND ANEexo

En caso de afirmativo adjuntar un soporte adicional, donde indique detalles cada proceso,

3. Namero actual de camas ’ 4 ‘LQ nivel de atencion: 2
4, Valor asequrado Requerido i_a%o::;_@

5. Laboratorio i SiN No {7]

6. Banco de Sangre Si "ﬁ No [l

7. lavestigaciones Médicas St No A

8. Rayos X si®  No[D

En caso afirmativo para las preguntas 6 v 7 por favor ampliar dicha informacion en un soporte adicional.

UTILIZACION DE LAS AREAS DE SERVICIO

NUMERO DE PACIENTES

9. Sala de emergencia

10. Cirugia sin internaién (ambulatoria)

"[11. Rehabilitacién / Terapia
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12. Psiquiatria
13. Terapia radiante ie
14, Cardiologia 9. . qu
% 15, Cirugia con internacion 4. 0\:\'
16. Sala de partos 2.940 ’

17. Abuso de drogas / alcohol

18. Radlologia (Imagenes, ecografia, rayos - X)

19. Laboratorio (patologia)

20. Otras (especifique)

Consolia Exieyng

. 54.029

Se hacn cohstar que &l solicitante de este seguro declara conocer y acéptar Intpgramenle las condiciones generales y particulares que se aplicaran en Ja péliza que sollclta

Este cuestionario tienc el tenor de una DECLARACION JURADA

Queda convenido que si concreta un contrato de seguro, este cuesnonano formara parte integrante del mismo. El asequrado tiene el deber de avisar mmednatamente ala
compania de seguros dentro de [as 72 horas de toda modificaclon aqun declarada.

OBSERVACION:
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NOMBRE:

*Jomemmxou Baisl o

CARGO:

Qere nYe

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
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