CUESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
“PROFESIONAL DE LA SALUD”

1.
2.
3.
4. DOMICIlio Profesional: ..o Localidad: ...........ccceveenne Teléfono:.....ccovvviveiiiicie
5. Tipo de Practica: [0 Individual
[0 Empleado: [ Sin dependencia Con dependencia EMPIeador: .....oooiiiieiieee e
6. Entidades del servicio de la salud de la(s) cual(es) Ud. es Propietario, Co-propietario, Socio, Accionista o Director Médico:
Nombre de la Entidad Localidad Descripcion de su relacion % de su trabajo en la Entidad
7. Asociaciones, Colegios 0 Sociedades Profesionales alas que Ud. PEMENECE: .......ccuiiiiiiii ittt e
8. Suma asegurada: [ $50.000 [ $75.000 [ $100.000 [ $150.000 [ $200.000
9. Base de cobertura: O ocurrencia O Reclamo (Claims-Made: C-M)
10. ¢ Es Usted
Jefe de Equipo Jefe de Guardia Jefe de Servicio Médico Residente Médico Asistente Médico Concurrente
Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo Osi ONo
11. ¢Realiza Ud. guardias? O No O Activas O Pasivas O En ambulancias
12. a) ¢Emplea Ud. algun profesional de la salud? O si O No
b) En caso afirmativo, ¢Le requiere Ud. prueba por escrito de cobertura de Resp.Civil (ej.: copia de péliza)? O si O No
Nombre del profesional Especialidad Asegurador / Fondo solidario Suma asegurada

13. En caso de Ud. haber tenido cobertura de Responsabilidad Civil Profesional vigente durante el Gltimo afio, sirvase especificar:

Asegurador / Fondo solidario Vigencia de la péliza Limites de la suma asegurada
................................................................................................ Por Evento: ........cccccvvvvvevereeennnn. Agregado anual coeeeeeeeeeeeecieeeen
Tipo de Cobertura Si C-M, fecha retroactiva Si C-M, afios de la extension ¢,Compro la extension?
O ocurrencia [J Reclamo (C-M)  ........... R Lo e Osi O No
14. ¢ Harecibido Ud. certificacion de la Comisién Examinadora en alguna especialidad? O si O No
Especialidad Fecha otorgada Fecha de Recertificacién
.................................................................................. Lo [SUTOUTPUY SOURTUR AURUURRPR
.................................................................................. Lo [SUTOUTPUY SOURTUR AURUURRPR
15. Nombre todas las instituciones médicas y lalocalidad donde Ud. €jerce su profeSiOn: ........cccociiiiiiie et eeieiee e e s
16. Nombre todas las instituciones médicas y lalocalidad donde Ud. ha ejercido su profesién durante los Gltimos 4 afios: ...................

17. ¢Ha habido algun reclamo o demanda que se haya formulado en su contra? (incluya en hoja adjunta todos
los reclamos o demandas mientras estuvo comprometido en su entrenamiento y/o préactica) O si O No

18. ;Tiene Ud. conocimiento alguno de reclamos pendientes, de cualquier actividad (incluyendo peticién de
historias clinicas) o de circunstancia alguna que pudiese dar surgimiento a un reclamo o demanda en el futuro? [J Si O No

19. Amplie cualquier respuesta afirmativa en una hoja separada avalando con fechay firma:

a) ¢Es Ud. miembro de un equipo de la sala de emergencias de algin hospital? O si O No
b) ¢Ud. desempefia funciones para alguna institucion que presta servicios de emergencias domiciliarias? O si O No
c) ¢Alguna vez ha sido Ud. rechazado, censurado, restringido, suspendido o revocado por alguna sociedad o

asociacion médica profesional? Osi ONo

d) ¢Alguna vez le han cancelado, no renovado, restringido o sobretasado su seguro de Responsabilidad Civil, o ha
recibido alguna carta de su asegurador con tal intencion? O si O No



e) ¢Alguna vez se le ha suspendido, revocado o en cualquier forma limitado su licencia médica, o su certificacién en

alguna especialidad?

f) ¢ Ha habido algiin cambio en su practica o especialidad en los Ultimos cinco (5) afios?
g) ¢Efecttia Ud. o participa en algan procedimiento quirdrgico en su consultorio profesional o en otro lugar fuera de
un hospital o clinica durante el cual se administre anestesia general?

h) ¢Ha firmado Ud. algun contrato donde accedié a indemnizar (liberar de perjuicios) a otros? En caso afirmativo,

adjunte copia del contrato.

i) ¢ Realiza actos médicos con aparatos, equipos o tratamientos no reconocidos por la ciencia médica?
j) ¢ Realiza gastroplastia transversal o “bypass” intestinal; lipoaspiracion/lipoescultura; procedimientos de control de
peso que incluya la prescripcién de drogas o procedimientos quirdrgicos?

k) ¢ Asistié Ud. a congresos/cursos de educacion médica continua el afio pasado? (Liste estudios en hoja adjunta).

O si
O si

O si

O si
O si

O si

O si

[ No
[ No

[ No

[ No
O No

O No

O No

20. Por favor indique su especialidad y las técnicas que Ud. emplea. Marque todas aquellas que aplique e indigue % de incidencia.

Clase 1: Unicamente para consultas con fines de proveer un diagnoéstico clinico y que no realicen ninguna clase de Cirugia (mayor o menor)
0 ninguin Proceso Invasivo (mayor o menor), con excepcion de la incision de furinculos y abscesos superficiales, o suturas de la piel o de la

fascia superficial:

[JALERGOLOGIA
[JANDROLOGIA
[JCARDIOLOGIA
CJCITODIAGNOSTICA
[CJCLINICA MEDICA

JINFECTOLOGIA
CJLARINGOLOGIA
[COMEDICINA AEROESPACIAL
[OJMEDICINA BIOLOGICA
[COMEDICINA DE FAMILIA

[JOBSTETRICIA
[JOBSTETRICIA
IGINECOLOGIA
[CJOFTALMOLOGIA
[JONCOLOGIA

[JDERMATOLOGIA
[IDIABETOLOGIA
[JECOGRAFIA
[JENDOCRINOLOGIA
[CJENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
[CJENFERMEDADES
PULMONARES
JFARMACOLOGIA
CFISIATRIA

[JGASTROENTEROLOGIA

[JGENETICA
[JGERIATRIA
[JGINECOLOGIA
COJHEMATOLOGIA
[JHEMOTERAPIA
[JHOMEOPATIA

[JMEDICINA FORENSE
[CIMEDICINA GENERAL
CIMEDICINA INTERNA
[OMEDICINA LEGAL

[COJMEDICINA NUCLEAR

[COJMEDICINA OCUPACIONAL
[COMEDICINA PREVENTIVA

CIMEDICINA
PSICOSOMATICA
COMEDICINA RURAL
[OMEDICO ASISTENTE
OMEDICO DE FAMILIA
CONEFROLOGIA
CONEUMOLOGIA
[CONEUROLOGIA -

INCLUYENDO DE NINOS

CINUTRICION

[JORTOPEDIA
[JOSTEOLOGIA
JOTOLOGIA
[JOTORRINOLARINGOLOGIA
COPATOLOGIA
CJPEDIATRIA
[JPSICOANALISIS
CPSIQUIATRIA
[ORADIOLOGIA
JREHABILITACION FISICA
[JOREUMATOLOGIA
CORINOLOGIA

[JSALUD PUBLICA
JUROLOGIA
[JVASCULAR

Clase 2: Realiza cirugia menor en alguna de éstas especialidades o realiza alguna de éstas practicas:

[JASISTENCIA A MEDICOS EN CIRUGIA MAYOR
[JCIRUGIA MENOR

JCIRUGIA MENOR C/RADIOLOGIA -
DIAGNOSTICO

[JCIRUGIA MENOR CARDIOVASCULAR
[JCIRUGIA MENOR DE DIABETES
[JCIRUGIA MENOR DE MEDICINA INTERNA
[JCIRUGIA MENOR DE PATOLOGIA
[JCIRUGIA MENOR DERMATOLOGICA
[JCIRUGIA MENOR ENDOCRINOLOGICA
[JCIRUGIA MENOR ENFERM.INFECCIOSAS
[JCIRUGIA MENOR GASTROENTEROLOGICA
JCIRUGIA MENOR GERIATRICA

[JCIRUGIA MENOR GINECOLOGICA
[JCIRUGIA MENOR HEMATOLOGICA
[JCIRUGIA MENOR LARINGOLOGICA
[JCIRUGIA MENOR NEFROLOGICA

[JCIRUGIA MENOR NEUROLOGICA

JCIRUGIA MENOR OFTALMOLOGICA
JCIRUGIA MENOR ORTOPEDICA

[JCIRUGIA MENOR OTOLOGICA

JCIRUGIA MENOR OTORRINOLARINGOLOGICA
[JCIRUGIA MENOR PEDIATRICA

[JCIRUGIA MENOR RINOLOGICA
[JGERONTOLOGIA

COMEDICINA BIOLOGICA

JOMEDICINA DEL DEPORTE

COMEDICINA TERAPIA INTENS.Y/O CORONARIA
[CONEONATOLOGIA - SIN CIRUGIA
[JODONTOLOGIA SIN CIRUG.CON IMPLANTES
[JONCOHEMATOLOGIA

[JPEDIATRIA CON NEONATOLOGIA
[JREDUCCIONES DE FRACTURAS

CJTERAPIA RENAL

Clase 3: Realiza alguno de estos procedimientos pocos invasivos:

CJACUMPUNTURA SIN ANESTESIA
[JBIOPSIA - PUNCION
[JCOLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETR.ENDOSCOPICA

[JCOLONOSCOPIA

[JDIAGNOSTICO POR IMAGENES
CIDILATACION ESOFAG. NEUM. O MECANICA

[JDRENAJE PULMONAR

[JENDOSCOPIA

JINYECCIONES DE SUSTANCIA CONTRASTE
CLAPAROSCOPIA (PERITONEOSCOPIA)
OPROCTOLOGIA

[JSIGMODOSCOPIA



Clase 4: Realiza alguno de estos procedimientos invasivos importantes:

[CJANGIOGRAFIA

JARTERIOGRAFIA
[JBRONCOESOFAGOSCOPIA
[JCATETERES PARA REGISTRAR PRESION
[JCATETERISMO ARTERIAL
[IDISCOGRAFIA

CJFLEBOGRAFIA

[JHEMODIALISIS

[CJHEMODINAMIA

CJLINFANGIOGRAFIA

COMIELOGRAFIA
CONEMUMOENCEFALOGRAFIA
CJQUIMIOTERAPIA

COTERAPIA DE LASER

CTERAPIA DE SHOCK

CTERAPIA RADIANTE

VIAS CENTRALES EN FORMA RUTINARIA

Clase 5y 6: Realiza cirugia mayor en alguna de éstas especialidades o realiza alguna de éstas practicas

[JCIRUGIA - GASTROENTEROLOGIA
[CJCIRUGIA - GERIATRIA

[CJCIRUGIA - NEFROLOGIA
[JCIRUGIA - OFTALMOLOGIA
[JCIRUGIA - UROLOGIA

[JCIRUGIA DE COLON Y RECTO
[JCIRUGIA DE ENDOCRINOLOGIA
[JCIRUGIA DE NEOPLASIA

CJCIRUGIA DE PRACTICANTE GRAL.O FAMILIA
CJCIRUGIA LARINGOLOGICA

CJCIRUGIA ORAL O MAXILOFACIAL

[JCIRUGIA OTOLOGICA

[JCIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA
[JCIRUGIA RINOLOGICA
[JEMERGENTOLOGIA SIN CIRUGIA
IMPORTANTE

Clase 7y 8: Realiza cirugia mayor en alguna de éstas especialidades o realiza alguna de éstas practicas

[JANESTESIOLOGIA

[CJCIRUGIA ABDOMINAL

[CJCIRUGIA CARDIACA

[CJCIRUGIA CARDIOVASCULAR

[JCIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
[JCIRUGIA DE MANO

[JCIRUGIA DERMATOLOGICA

[JCIRUGIA FLEBOLOGICA

[JCIRUGIA GINECOLOGICA NO OBSTETRICA
[JCIRUGIA NEONATOLOGICA

[JCIRUGIA NEUROLOGICA

[JCIRUGIA OBSTETRICA

[JCIRUGIA OBSTETRICA Y GINECOLOGICA

[JCIRUGIA ORTOPEDICA
CJCIRUGIA PEDIATRICA
[CJCIRUGIA PLASTICA
[CJCIRUGIA PLASTICA
OTORRINOLARINGOLOGICA
[CJCIRUGIA TORAXICA
[JCIRUGIA TRAUMATOLOGICA
[JCIRUGIA VASCULAR
[JEMERGENTOLOGIA CON CIRUGIA
IMPORTANTE
CJLAPAROTOMIA
CJLIPOSUCCION

Categoria 5: Es profesional de la Salud pero no Médico en alguna de las siguientes especialidades:

CJACUMPUTURA ANESTESICA
JASISTENCIA DENTAL

CJAUXILIAR DE ANESTESIA

JAUXILIAR DE LABORATORIOS CLINICOS
JAUXILIAR DE PSIQUIATRIA

CJAUXILIAR DE RADIOLOGIA
OBioQuIMICO

CJCITOTECNICO

[JENFERMERIA PROFESIONAL (LEY 24004)
CJOFARMACEUTICO

CFISIOTERAPISTA

[JFONOAUDIOLOGO

CJINSTRUMENTISTA

[JKINESIOLOGO

CJLICENC. EN NUTRICION

[OMAESTRA DE HIPOACUSICOS

Observaciones:

[OMUSICO TERAPEUTA

[JOBSTETRICA

[JODONTOLOGO SIN CIRUGIA MAXILOFACIAL
NI IMPLANTES

JOoPTICO TECNICO

JORTOPTICO

OPEDICURO

[JPROFESOR EN EDUCACION DE SORDOS
OpPsICOLOGO

[OPSICOMOTRICISTA
[OPSICOPEDAGOGIA

CJTECNICA DE ORTESIS Y PROTESIS
JTECNICO DE CALZADO ORTOPEDICO
JTECNICO SUPERIOR EN RADIOLOGIA
JTERAPISTA OCUPACIONAL
VISITADOR DE HIGIENE

Se hace constar que el Solicitante de este seguro declara conocer y aceptar integramente las Condiciones Generales y
Particulares que se aplicaran en la Pdliza que solicita. Este cuestionario tiene el tenor de una declaracién jurada.

Queda convenido que si se concreta un contrato de seguro, este cuestionario formara parte integrante del mismo. El
Asegurable tiene el deber de avisar a LA SEGUNDA C.L.S.G. dentro de las 72 horas de toda modificacién en la

informacién aqui declarada.

Lugar Y feCha: ...

............. Firmay AclaraCion: .........cccccooeeiiiiieniieenee e



