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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
FORMULARIO DE SOLICITUD MEDICOS

|.-Datos Generales

1. Nombre y apellido

2. Domicilio

3. a) ¢En qué universidad se gradué Ud.?
b) Afo de graduacion.

4. ¢Dénde Ud. Ha ejercido su profesién desde la graduacion?

5. ¢Dispone Ud. de la licencia correspondiente, en conformidad
con las leyes, para ejercer en el domicilio indicado bajo el

punto N°. 2? Si - No

Numero del registro médico:............................

6. ¢Es Ud. Miembro de la asociacion profesional? si No
I1.-Tipo y volumen de sus actividades presentes y de sus actividades futuras
previsibles.

1. Seencuentra Ud. Ejerciendo como:

e Médico General Si No
e Cirujano Si No
e Cirujano Plastico Si No
o Anestesista Si- No
e Ginecdlogo Si- No
e Urdlogo St No
e Ortopeda S! No
It Si No
¢ Radidlogo .
. Si No
e Dentista Si No
e Cualquier otra profesion no indicada (en caso
afirmativo, por favor especificar cuél)

Gerencia de Patrimoniales Reclamos / O&P 18-02-2013
Form: UN-FOR-PATS-001




L]
Whisegurose©
RIF: J-30166471-0

Sabemos lo que es importante para fi

Aseguradora Nacional Unida Uniseguros S.A.
Adscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el No. 113

En caso afirmativo, por favor indicar la cantidad, el tipo y si los
equipos se utilizan para el diagnostico, para el tratamiento o para
ambos.

2. ¢Participa Ud. regularmente en el servicio de urgencias? Si No
3. Nombre(s) del (de los) socio(s)
Las preguntas formuladas arriba deben contestarse individualmente
para cada socio.
4. Nombre(s) del (de los) asistente(s) cualificado(s)
5. Cantidad de enfermeras empleadas
6. ¢Se encuentra Ud. bajo contrato mantiene una relacion laboral Si No
de empleado con alguna compafiia, entidad, hospital o clinica?
En caso afirmativo, proporcionar mas detalles
7. ¢Posee Ud. completa o parcialmente, dirige o administra algin Si No
hospital, casa de reposo u otra institucion en la que se prestan
habitualmente servicios médicos?
¢ Tiene Ud. camas reservadas alli?
En caso afirmativo, indicar més detalles, inclusive la cantidad de
camas reservadas.
8. ¢Posee Ud. un equipo de rayos X o laser? Si No

9. Cantidad de pacientes por afio
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I11.-Seguros previos / Reclamaciones previas.

4. ¢Son de su conocimiento circunstancias o incidentes que
pudieran causar reclamaciones contra Ud. o contra alguno de
sus socios, asistentes o técnicos?

En caso afirmativo, por favor indicar los detalles respectivos.

1. ¢Haestado Ud. asegurado previamente? Si No
En caso afirmativo, por favor especificar:
Nombre del Vigencia de la Limite de
Asegurado Poliza Cobertura
1
2
3
4
5
2. ¢Se ha rechazado una solicitud anterior? Si No
Un seguro anterior: _
a. ¢Ha requerido un incremento en la prima? SI- No
b. ¢Ha requerido restricciones especiales? S! No
c. ¢Hasido rescindido/ no ha sido renovado por el St No
asegurado?
En caso afirmativo, por favor proporcionar informacién
detallada.
3. ¢Se han presentado reclamaciones contra Ud. o contra alguno Si No
de sus socios, asistentes, enfermeras o técnicos durante los
altimos cinco afos?
En caso afirmativo, por favor indicar los detalles respectivos.
Si No
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IV.-Cobertura Requerida

1. Limite por Reclamacion

2. Limite Agregado.

3. Deducible a cargo del asegurado por cada reclamacion.

Yo declaro/ nosotros declaramos que los puntos expuestos e indicados en esta solicitud
son ciertos y que no he(mos) modificado ni ocultado ningun tipo de hechos. Yo doy/
nosotros damos mi / nuestra aprobacion para esta solicitud, junto con cualquier otra
informacidén que proporcione (mos), constituya las bases de cualquier contrato de
seguros que formalice en el futuro.

La firma de esta solicitud no obliga al solicitante ni al suscriptor a contratar este seguro.

Esto se acuerda con fecha

A nombre y por cuenta de

(Introducir el nombre de la Compafiia)

Firma del médico
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