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“UESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL| 1
P RJFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E- INSTITUCIONES MEDICAS
ESGOS MISCELANEOS , . ’ ‘
! \ | L —
SECCION I - SOLICITANTE e U Jte X AR [ ’j
s Informaciénacerca de la institucién " ‘ ' oo ¥
Razén Social: UV"\IGfD‘CIOCJ Cit‘l CO\—‘C—Q - T L NIT: __ 9l Sco3ia-2
Domicilio: - Cva &~ N® i3N SO _ T A b . | :
Ciudad: pOpo1on AERTTHIN G R LY __ Departamento: ‘Co‘oc,o
Teléfonos: 82 34”8 e e e L s Ry RN - St T SR :

= - mail: . Faolod Gonicovea, ¢do. eo

L2

2 Si la institucién ha tenido otros'nombres en el pasado, npencnonelos a continuacion: -

3 Nombre completo del propletano / txtular de la |nstltuc10n :
Toac lu:o Diowo ' Jroned = Qc‘ PICDC““On“C leoal. :
] J . . ol : : R ]

Indique la categorla de tlpo de mstltucnon (por favor marque. todas las que correspondan)

() Sociedad anonlma e i e @ ’Entldad de goblerno ' e Ot e |
() Sociedad profesional = - C) Entidad religiosa AR / R R e ‘
@) Entidad con fines de lucro (O Individual : "y

Entidad:sin fines de Iuc>ro'“ : () Otro: __ I

\ : . i B

wl

" ¢Desde cua’ncli;bves pfopietafio/titular? '2OI7'.‘T ‘
- /" ! 1

6 Si fue propletano/tutular de otras mstntucuones medlcas anterlormente a contlnuacwn lndlque de cldles:

n/A i i s e o

Si existen otros establecimientos, operacion'es subsidiariaso ubicaciones distintas a la principal, complete lo siguiente:

Nombre! Centro de. &)IUd A‘,for\OD IOP“Z Tibo de establedimiento: Cenlio Ones Hoao ‘
Domicilio y Localidad: __C¥a 1" 4 13- \4 cogquing B Teléfono:

: o ‘
Cudl es su nivel de atencion; Frmona Licencia de Funcionamiento No, . (Adjuntar Copia)
Otorgada por; ‘ - Fecha: __j_____/k (RN T
Fecha de-Expedicion:.—.._ /. /... .. . . —..-Fecha.de Vencimiento:. 4 /.

S.. _iHa.cambiado.su. nivel de complejldad de atencmn en Ios u|t|mos 5 anos7 “especifique cuales vy por que

No - : s R N . A okl
)
/ r. “ . e N i ._( ‘ = J . : 1 . . ] i . g
10. U_e han cancelado 6 suspendldo la LlcenC|a de Funcnonamlento?‘ especifique por que: : e Al |
J/ - N p v B | o v
e s
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CUE STIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E INSTITUCIONES MEDICAS s At o e )
RIESGOS MISCELANEOS S :
2. ¢Emplea/contrata un Director Médico? = - o NP T i ‘ e G e e : S y ; b
() Tiempo Completo -~ : b S I  - : S AL S
() Tiempo pafcial oy " 'Ndmero pr_omedio de':dia's ala semana: R e
1. Sila respuesta es aﬁrmatlva, cprovee servucnos medlcos d|rectos a Ios pac1entes7 ‘ v e .
s AR ES R ) R e L o
fi & s _‘[. b § T 4 . & : ; : ‘ ‘\‘ ‘ |
Experlenaa laboral enlos:. ultlmos 3. anos (por favor |ncluya Ia ocupaaon actual) :
g s et it e ) y v /' | iy ) ‘ v }
Cargo desempefiado - . | " Tiempo TN Nofnbre;_de laentidad " - . Ciudad = ; " Teléfono - . Al
[ . RN 3 A“. d T3 P N i AP T, i tea e % 5y SR
& ) 3 i P
C. Otras funciones-de la institucién’ ‘ ! a2
< . ‘ ) : pRa I - ! i 4 X 4 " ‘/ ‘
1. ‘iCuenta la ent|dad con personas y/o comltes encargados de reallzar las suguuentes funcmnes y/o programas7 A ‘ \
a) Admmlstracnon / Prevencmn de riesgos © * . . T g s, "t [’ 'si O No=: = ar : ) ¢ g
b) Evaluacién de calidad de servicios a los pacientes | = - TR e O S O NS s
c)' Evaluacion del traba]o realizado por los mlembros del. cuerpo medlco' Z ‘x Si () No '\ . il B
d) Encargado del programa ‘“de seguros " S - ‘ AR si D Nd il - T
cCLenta Ia entldad con asesoramnento espeaahzado en Ia defensa de Responsablhdad ClVI] Medlca" C ‘ ; . ’ - it
@Su DNO ; 7 y . e ‘.; v‘ i A e ® fa - . i ‘ i ) !
SECCION II - COBERTURA SOLICITADA
5. Vigencia: ' Desde: 9O J 05 /- 208 * Hasta: 2O s 0Dy 2019 - §
E. Suma asegurada:. ’\00()'0@ CO D : g e T
SECCION III - TIPO DE INSTIT'Uc'IéN:"““"“ I ] -
(X Pablica ’—, B Q N P e D N N A
A. D Hospital General i FAR 77 TTE () Hospital de Maternidad =y - o
B. () Hospital Pedidtrico . .~ - B ) Hospltal Cardiovascular sy golleegron ey
c. (O) Hospital P5|qU|atr|co ’ e @l () Clinica: :
D! C)_Hospltal con ensefianza universitaria =~ " "H: () ‘Otro:: CC"’“ A U-‘“\JC‘D“‘O“O dc‘/ &J‘Ud i
it - 4 Y )
i " Th 4 K 1,; o I B il
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J 'STIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
QDFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E INSTITUCIONES MEDICAS‘
IESGOS MISCELANEOS ‘ - ‘

ZCCION 1V - SERVICIOS PRESTADOS

=CC

d h * Vo N ! y _ s g S

! ' ; T s . 0y
' ' . '
| ; i Vg . s

Indique todos' los servicios pfestados_que apliquen. Provea la informacién requerida para cada clasificacién. Las cifras’ provistas i

tienen que ser cifras anuales. -, . . . AR T ; ; A T

' SRS ‘ I\\Ilﬁmeﬂr.o de visitas de' Pa‘ciente;s*' Facturacién Anual¥¥*
Centros comu'nitariosvpar"a la‘s/al'ud ' ‘
(&) Centros de rehabilitacién fisica
(C) cirugfa de rehabilitacién ‘ocupacional

0

Centro para emergencias médi_caé ] b
D) Centro para urgenéiag médicas ; N o N :
() Cuidados.domiciliarios B -
O Curdados paliativos (hosplclos) e i Sy e ' ‘ .‘ i sl 408 e b L
(O Fatmacias’ " . nd S s et 26 R : G !
) Laboratorios Chnlcos b - S e ‘ - {‘ . R AR 3
O Laboratorios oculares R " ‘ ‘ s i : ‘ ‘ ‘
(B . Laboratorios dentales i o st e Tl X 4ty i it Sl e
() Laboratorios de imégenes: (MR, CE, Rayos X)) . ‘ M M e G s -
(D). Otras (especifique): . " 1. . ) S ‘ o S e AL e S
@ NUmero total de VlSltaS de paaentes S ; - | R L E . , |
.Promedio aﬁual Atenci’oneé ; No. vehiculos para ‘Emerge'nc':ias 7!
g ~ (Llamados) - 1 T L
Transporte para emergenmas médicas’ Codlgo RO]O e Déma"5 . Ambulan‘ciasv' St N "Ot'ros‘

NOTA. Una wsita se determlna como eI paso del pacnente por el umbral de la puerta de la lnstltucmn sm |mportar la cantidad de
servicios recnbldos durante ‘esa mlsma visita. Por eJempIo un medlco refiere un paciente al hospltal para examenes de laboratorio

[

y para placas de rayos—X Esto se ‘contard como UNA sola visita. o ) | i ‘

N s A ) \

Si provee servicios de hdteleria_, describa la naturaleia del sérvicio prestado e indique el mjme‘rd de camas disponibles:

Tipo de servicio ; ' ' No. de camas

N/A | - i, e s

*Na de VISItaS de Pacnentes Use el numero de pac1entes que entran a su estableomlento para “recibir serv1c105 medlcos sin

importar-el-nimero-de dreas- v15|tadas~n| el-nimeroe de servicios- recub|dos Si el mismo pacuente mgresa varias-veces durante el
mes, cuente cada ingreso como una v1S|ta e e o

**Facturacién Anual: Monto total de ventas realizadas durante el afio. Adjunte declaracibn,jUrada,Adeclaracic’m_'de renta o

documento similar. e A i S . ‘ \ : Rk Y il

" £ W . .

Por favor especifique si aplica cual es el nimero. de procedimientos anuales: que realiza la institucién.‘
: " g i j wrt 3 4 B - : = | it



JESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

SECCION V - - REGLASY. PROCEDIMIENTOS

o

o)

SECCION VI - PERSONAL MEDICO EMPLEADO/CONTRATADO

('8

w

~

DS( DNO.

Se obtiene el consentlmiento escrito del paciente o su representante previo'a la prestacion del:servicio médico?

\

~

/

OFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E INSTITUCIONES MEDICAS
ESGOS MISCELANEOS ; i ; .

i3

iSe —eqweren ordenes escntas del medlco del pacnente/resndente para

El summlstro de medlcamentos
El sumlmstro de dletas y ahmentos especnales Lt
El 5um1nlstro de cualquler otro tratamlento y/o terapla

- ,_‘)".',

l\hﬂx

Q Si @No N/f*

@SI
@Sl

C:)No N/_A’
@NO SR

v \

teid, .
/

¢Quién determma sl el pacnente tiene que ser trasladado a otra lnstltucwn para tratamlentos o dlagnostlcos ad|c1onales7 )

/

(e

: Por cudnto tiempo se archivan-las érdenes de los médicos, los consentimientos informados de los pacientes y.los registros de las
} ) . 3 7 \ % iy Ted AR LRI i &

enfermeras?

N

4

/

~

v

Médicos, Cirujanos y Cirujanos Bucales.’ -

)

'

[

Vi

- NOMBRE -

\

.. ESPECIALIDAD

ASEGURADOR /
No. DE POLIZA

MARQUE A'LA.
' QUE APLIQUE -

" 'HORAS
POR MES

\
\

N () Empleado . |
() Contratado -

() Contfatado

() empleado

'(C) Empleado

“ | (7):Contratado -

D Empleado &
Q,Céntratado_

() empleado -

() Contratado
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“UE STIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E. INSTITUCIONES MEDICAS
R Z:SGOS MISCELANEOS ’

Otros profesionales/ Empleados de_'la salud - Indique el nimero de personas.en cada categbr(a:‘ _‘

_Empleado§

i Cdntrafad_os

_ Voluntarios

Tiempo

Tiempo-
Parcial

- T—C.r T T—P'

]

T-C" |+ 2 T-P

Auxiliares de Laboratorio

Completo

Auxiliares de Radiologia

Auxiliares de Anestesia |

RN

Bioquimicos

Dentistas

Dietistas

Enfermeras Clinicas i

Enfermeras practicas

Enfermeras profesionales -

Farmacéuticos

Instrumentlsta§

Matronas

Mecénicos dentales

Nutricionistas

’ Técnicos Opticos .

Técnicos en calzado Ortobbédlico'

Técnicos en Ortesis y Protesis
3 |

Tecndlogos Emergencias Médicas (EMT)

Terapistas Ocupacionales -

tros - Describa

/

{

Procedimientos para la Seleccién y Empleo - Por favor indique los procedimientos empleados por Usted:

|

Contacta a los empleadores anteriores.

Verifica las referencnas

Verifica-si-existe:historia-criminal. -

OOOOOOOO

\

Documenta por escrlto todas las verlﬁcaciones realizadas.

Verifica las credenciales, por ejemplo diplomas, matriculas, licencias, etc.

Verifica con hospltaIes/sanatonos/chnlcas/ colegios medlcos

Solicita informacién sobre reclamos de’ mala praX|s hechos contra e profesmnal

|

Verifica con las autoridades respectlvas acerca de suspensnones revocac;ones o toma de medldas disciplinarias.




. Sl ! ! ; ; X ; R
ESTIONARIO PARA EL. SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL Ji
PROFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E INSTITUCIONES MEDICAS i
ESGOS MISCELANEOS e R D e BT ;“ ‘
A R ARG { B
- | . :
| 2 -\
SECCION VII ARREGLOS CONTRACTUALES alalt 3
2T 1. \
;Requiere usted prueba de seguro-de ‘Reépbnéabil‘idaaj'Ci\}_il érofesi(qr}a_l Médié? de los p.rofesi'onaules- Co\r‘?rét;"dos_?,-.' 5
SRl SR S s B e G /
). Estan estos requisitos cc;ns‘ignados‘.én::,‘.‘.; R G A e, SRR ek A A
) v\ 4 , ‘. £ - - - 7 v il 4 Ve - ! ¥ \.
D) Los Estatutos de laEntidad - . .. .- () Loscontratos con los profesionales. . . ' .
3 ¢Cémo verifica. Usted eI cumpllmlento de Ios profestonales medlcos con’ el requerlmlento del seguro" g
/ 7 ‘ T \
3. .¢Existen-otros serv1c105 contratados7 y [t S 2'_ L ’ = LT g _" s ﬁ‘ o
Porfavorespeciﬁ'qu’eii S A N R AT s s GOTR e S SN A S S
5 ‘ d § S "
7 g '“' Tk 7 & '. i R 7' " . g / /
C.: ¢libera Usted de per]unuos a su proveedor de servncnos medlante el contrato'? s 1 : o S, ’
En caso aﬁrmatlvo, por favor anexe copla del contrato 3 _,f’ e § b i l ;
D. (Arrienda’ Usted ) hace un: “lease" de equnpos de propledad de otros’ ¥ : o ; : i
) ST EINE: v /R el o bl o e i A,
Por favor especifique: gt T R R A . - ? S )
E. ¢Libera Usted de perjumlos al duefo del eqmpo medlante eI Contrato7
Osi Ono - . ,
=n caso afirmativo, por favor anexe copia del.contrato.” ’
SECCION.VIII-GENERAL o R
NOTA: Por favor especifique.en ho;a adtcmnal cualqwer respuesta aﬁrmativa avalando con fecha y firma.
¢Alguna vez le han cancelado no renovado, modlﬁcado o sobretasado su seguro de R. C Instltuoonal?
=D s. ¥ *@ No e \ii T" :
B ¢Alguna agencia deI goblerno ha. mvestlgado suspendldo, revocado 0 I|m|tado su- habxlitacnon’ -
C: (.Ttene conoamnento alguno de reclamos pendlentes ode cwcunstanua alguna (|ncluyendo pethon de hlstorlas chmcas) que .
pudlese dar surglmlento a un reclamo o. demanda en el futuro'L A ' . : P
Osi @no <
Pég. 6 de 8 : : : i g g FO-RC-007-2
g i




. J-STIONARIO PARA EL SEGURO DE' RESPONSABILIDAD CIVIL

ROFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E INSTITUCIONES MEDICAS .

R IESGOS MISCELANEOS

SECCION IX - HISTORIAL DE RECLAMOS .

w

Ha tenido la empresa reclamo en los Ultimos. afios?.

No

,1,

/

En caso de ser positivo diligencie el siguiente cuadro:

v

N

\
1

(

Si la institucién puede conseguir un ‘Iistado de reclamos de su(s) asegurador(es) actual(es) o ante'ﬁo‘r(és), por favor adjunte

ERE;

&® No .

J

'

. K -“ y : [ ‘| ‘ i d % K %
Si no es posible .obten‘er dicho Iistado, por favor complete en su.totalidad‘el cuadro de informacién de reclamos. .

NOTA: La mformacron sobre reclamos debe ser- provnsta con respecto a responsabllldad c:vnl profesnonal responsabllldad CIVI|

general y cualqmer otra reclamac:on de responsablhdad ‘civil efectuada en su contra o en la de su corporauon "Por, favor provea su

historial completo de’ reclamamones (lncluyendo los Gltimos 10 afos, si esta informacion ests dlspomble)

i~

Apellido y nombre
del reclamante

; i Estado
Fecha de A - Abierto
T-Terminado

b

| fm e

~ocurrencia’

Demanda |,
o\ legal-’

S -Si
‘N - No-

Fecha
Terminado

LT
Reserva de

siniestro o

‘pagado .

Descripcién breve de |

‘la reclamacién

'

Observacione;:
bord

(&)

L

Posto 7. Demas »Co—ldb]('cﬂr})\c'n'loai

‘:Sc‘;r;-lonéc:j ‘dc“ ‘c;];p"lnchéo‘ el
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UUESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL ESTABLECIMIENTOS E INSTITUCIONES MEDICAS
RIESGOS MISCELANEOS AR T

'i
|

! ~ i ; - i

Se hace constar que el SoI|<:|tante de este seguro declara conocer y aceptar mtegramente Ias Condluones Generales y Part|culares
que se apllcaran enla Pollza que sohata ‘Este cuestlonarlo t|ene el tenor de una declaracmn Jurada

i

! P ; LY T v i o o :1-

Sug

Queda- convemdo que si se concreta un’ contrato de seguro, este cuestlonano formara parte mtegmnte del mlsmo El Asegurable
tiene el deber de avisar |nmed|atamente a la Compama de Seguros dentro de Ias 72 horas de toda modlﬁcacwn en la mformamon

&\
aqudeclarada fsiti Tl PN o < P : -_1 x ‘ L L T ORI
\“ X ; 81, 7 ~

Lugar y-Fecha: ' OPO‘!DO. / 2466“’0\’0 2018 Firma- e b LT o ~
Cargo: L e D I g e R A T
T g 9y Lo S e o "—‘ /
¥ / ! = ’ )
Aclaracién: ordr o 1 : bt o ot N T s e i i
= /} : . N
! } 1
\ ‘ B
\
, ; )
et e | e Lo W
! . ¢ |
s ; ‘ 5
\ ;
o
- = ' '
s ] (

= .
1 4 1 ‘
T - I \)
< ~
S * Y
/ 5 S SR A
F v ' P> &
iy e
* s i ¢ [ i
| Y . ,
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|
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