MAPFRE | COLOMBIA

SOLICITUD PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

MEDICOS Y CIRUJANOS
1. ASEQUIAAO: ..iiiiiiie ettt Tipo Y N° DOC.iiiiieeeeeiiecee e F.de Nacimiento: ....... [oveeen. e
2. Tarjeta profesional N°: ......cccooiiiiiiiiiiiieeee e (@0 ] o= 1o F= 1 o Lo ] SO PP PRSP PP PP
3. DOMICTHTIO PArTICUIAI: ..ttt e e et e e e e e e sibbe e e e e e aennes TeléfOoN0 . .o
4. DOMICIHTIO PrOf@SIONAIL L.iiiiiiie ittt s e et e s bt e e st e e snb e e sbreeesnbneeens Teléfono: ..o

5. Tipo de Practica: [] Auténoma
[0 EMPIEado:  EMPIBAGOL: ......c.ocuiiuiiieieee ettt ettt ettt ettt e e et e e e et e e e e e e e e e et e e e e e et e e e e e e e eabaeeeaaaas

6. Entidades del servicio de la salud de la(s) cual(es) Ud. es Propietario, Copropietario, Socio, Accionista o Director Médico:
Nombre de la Entidad Localidad Descripcion de su relacion % de su trabajo en la Entidad

7. Asociaciones, Colegios o Sociedades Profesionales alas que Ud. PEIENECE: ........coiiuiiiiiiii ittt e e

8. Suma Asegurada Solicitada: (Marque con una X la requerida)

$25.000.000 [ $100.000.000 [] $200.000.000 [] $ 500.000.000 []
$35.000.000 [ $ 125.000.000 [ $ 225.000.000 [ $ 750.000.000 [
$50.000.000 [ $ 150.000.000 [] $250.000.000 [ $1.000.000.000 []
$75.000.000 [] $ 175.000.000 [ $300.000.000 [ $ 1.500.000.000 [
9. ¢ Es Usted
Jefe de Equipo Jefe de Guardia Jefe de Servicio Médico Residente Médico Asistente Médico Concurrente
Osi ONo Osi ONo Osi ONo OsidNo Osi ONo Osi ONo
10. a) ¢Emplea Ud. Algun profesional de la salud? Osi [ No
b) En caso afirmativo, ¢Le requiere Ud. prueba por escrito de cobertura de Resp.Civil (e].: copia de pdliza)? Osi O No
Nombre del profesional Especialidad Asegurador / Fondo solidario Suma asegurada

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

Asegurador / Fondo solidario Vigencia de la poliza Limites de la suma asegurada
................................................................................................ Por Evento: ........c.cccceevveeeneee... Agregado anual: ..o,
Tipo de Cobertura Si C-M, fecha retroactiva Si C-M, afios de la extension ¢,Comprd la extension?
O ocurrencia ... J A Loiciies s Osi O No
12. ¢Harecibido Ud. certificacion del Ministerio o seccional de Salud en alguna especialidad? Osi [ No
Especialidad Fecha otorgada

.................................................................................. oo i
.................................................................................. oo i

13. Nombre todas las instituciones médicas/consultorios incluyendo la localidad donde Ud. ejerce su profesion:
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14. ¢ 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 [ No

15. ¢ 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? [ ] Si [ No

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

a) ¢ Desempefia funciones para alguna institucion que presta servicios de emergencias domiciliarias? Osi [ No
b) ¢Alguna vez ha sido Ud. Rechazado, censurado, restringido, suspendido o revocado por alguna sociedad o

asociacion médica profesional? Osi [ No
¢) ¢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? Osi [ No
d) ¢Alguna vez se le ha suspendido, revocado o en cualquier forma limitado su licencia médica, o su certificacion en

alguna especialidad? Osi [ No
e) ¢Ha habido algiin cambio en su préactica o especialidad en los Ultimos cinco (5) afios? ] si ] No

f) ¢ Ha firmado Ud. algun contrato donde accedi6 a indemnizar (liberar de perjuicios) a otros? En caso afirmativo,
adjunte copia del contrato. Osi [ No

17. Por favor indique SU @SPECTAITAAT .......coiuiiiiiiiieiiii ettt b et e e bbbt e e et e e st et e e bbe e e s b e e st e eeae

18. Sus funciones requieren realizar procesos:

a) Con Cirugia Mayor Osi  ONo
b) Con Cirugia Menor O si [ No
c) Con Procedimientos Invasivos Menores y Mayores Osi  ONo

*Cirugfa mayor: Incluye operaciones en o sobre cualquier cavidad corporal, incluyendo pero no limitdndose al craneo, térax, abdomen, o pelvis, o
cualquier otra operacién que debido a la condicién del paciente, o al tiempo, o a las circunstancias de la operacion, presente un peligro marcado a
la vida. También incluye remocion de cualquier glandula u 6rgano, remocion de tumores, amputaciones, fracturas de huesos, cirugia plastica y
cualquier operacion efectuada utilizando anestesia general. Seran también consideradas como cirugia mayor las cesareas, las anexectomias y las
amigdalectomias (tonsilectomias).

**Cirugia Menor: Incluye las cirugias no clasificadas como Cirugia Mayor. También incluye: (a) Procesos obstétricos no considerados como
Cirugia Mayor, (b) La asistencia a otros médicos en cirugias a pacientes propios.

***Bjopsia por Puncién: Incluye pulmones, higado, rifiones y préstata, pero no incluye médula 6sea.
****Caterizacion: No incluye (a) Insercién ocasional y por emergencia de catéteres para registrar presion o marcapasos temporales, (b)

Caterizacion de la uretra, y (c) Caterizacion del cordén umbilical para propésitos de diagnéstico, o para monitorear gases en la sangre de recién
nacidos que estan recibiendo oxigeno.

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 declaracion jurada. Se firman dos ejemplares de un mismo tenor y a un
s6lo efecto, quedando una copia en poder del Asegurable.

Queda convenido que si se concreta un contrato de seguro, este cuestionario formara parte integrante del mismo. El Asegurado tiene el deber de
avisar a la compafiia de seguros dentro de las 72 horas de toda modificacion en la informacion aqui declarada, quedando sujeto a la Clausula de
Reticencia y la Clausula de Agravacion del Riesgo de las condiciones Generales de Pdéliza.

Lugar y fECha: ... e

Nombre Firma
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