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JESTIONARIO PARA EL SEGURO DE: RESPONSABILIDAD‘ |
~IVIL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES {aes
REL &CIONADAS CON LA SALUD o8 Sl ey
SECCION'I- SOLICITANTE- -~ - ' !
_nfcrmacnon acerca de la institucién ‘ :
Razdn Social: U\’\l\‘(‘{oﬁdod dcl COUCO R ; ; : TR\ 18 [ 8q‘ “SOO 3‘q 2
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Indique la categoria de tipo def_institucién‘(poi' favor marque todas ias‘que tor_resbq’ndan): b
O Ssociedad anénima /.~ . - (R Entidad de go/bierrio/ g o L -
(O Sociedad profe‘sional‘ e w4 O Entidad-réligiosai S0 : Y
() Entidad con, fines de lucro ") Andividualy s e TS S T S )
(O ' Entidad sin fines delucro i D Qtro: 3 it ‘ A :
3. ' Siexisten otros establecnmlentos operacuones subsndlarlas o ublcac10nes dlstlntas a. Ia pnnupal complete Io 5|gmente
Nombre . ST iz Tipo de estableamnento g s DomlcmoyLocaIldad N A ) Telefono
! Lrgty Y Y gy vr " e
/
Licencia de Funcionamiento No. OO 284% (Adjunta‘r_‘Copfa) : RGN : |
Otorgada por:' " JCFES W T b a1 il -"“_\‘Fech_‘a: v:\‘ AR 88 / y I AT
Fecra‘de-Expedicién:n |\ SARA '/‘ 94‘ S L Fecha de Vencimiento; |- /. /. o
Le han canceladoé suspendldo la L|cen‘cia 'd‘e'Funcnonam|ento, especnﬁque por que
No
i |
" Informacidén acerca d‘el ’Administrad‘or y/o responséble de la institucién
Nombre completo: o IO N \
TFJooe—ilon--Bwaco 'ﬁuto - t\CP C‘DC'\!uﬂ-L local,
Experiencia laboral en los Ultimos 3 afios (por favor incluyala ocupaCIon actual) S
. Cargo desempenado 7 Tiempo " “"Nombredelaentidad T Cludaq
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CUESTIONARIO PARA EL S'EGURO'DE RESPONSABILIDAD

CIVIL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES ! R

RELACIONADAS-CON LASALUD . . et |

(Y|

SECCION II - COBERTURA SOLICITADA
. ) ' h ' ) = - o s bt X N £ " . \ ;i " ! N : '
z. Vigencia: . - +. Desde: 24 /. O5 ; 20‘8 . Hasta: '24»/ OS5/ RN sy
5.  Suma asegurada: / 1) 250 50!0"0\5 LA R ) N
c Nombre de la Aseguradora.donde tiene actualmente de forma |n|nterrump(da la presente pollza :
Picvoora - ; ‘ GG . éHace cuantos anos7 .
" ,."\“ 5 \”‘ ’ ; ) ? o ) Eip
SECCION III - TIPO DE INSTITUCION: - \
(0 Publica . . Privada . i (=) 0trati: b G ST BN
SECCION 1V - ENTIDADES QUE SE TIE_NE _coNyélil_meEBIDAMENTE FIRMADO :
e Nombre ‘0 ; Tipo/ de establectmlento i ‘ ~ . . Domicilio y Loéaiidgd- i 7o Teléfono -
¥ poder dc Jo oocgorodorq o R R TR o
1 i n : ‘ e
~ I 1 i
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SECCION V - CUERPO MEDICO DE DOCENTES A i i, e IR T -
1. Ndmero total de Profesofes: 230 o S __ . Médicos: 46

o

(j—!‘((}; {C,\ VAT 15“"0(‘0"‘3 'EV\ \D ée&,oh V_‘;\-\ue‘Pu mca\ Cf_’n 1(“ Q‘{fjp’ﬁbﬁ‘\(‘?

Otros Profesiones: .z D& lun v - TR Lo No‘P'rofvesio,naI‘es':_ g »

{Se verifica y se- comprueba la matncula y dlploma de Ios medlcos profesores con antelauon asu empleo oa perm|t1r su uso 'de

2 institucién.y/o personal y/o equipos? @ Sl (:) No..
En caso afirmativo, por favor indique: : ‘ ;
Nombre de la persona que verifica . ) T Cargo - - Teléfono
g Oifcc—br Re eotoos homonad B2 09900
iCémo se hace-dicha verificacion? o R 3 : 5
‘Verifica.anualmente con Ia Institucion. correspond|ente esta. lnformacmn? IS ST TN RO RN | J 18] K 2, [
{Tiene en su cuerpo mednco algun profesor no matrlculado 0 cuya matrlcula haya sudo restrlnglda’? - si- C) No

En caso aﬁrmatlvo, or favor espectﬁque : : iy =

Indique por favor la cantldad de alumnos y profesores para cada categorla Use solo una categona para cada xnd:wduo reportado

Las categorlasestan detalladas en las pagmas 5 y 6:
o

g . ;

2L CONobD:Ondo

,«" 3 b A it N g T, ) EIRFS B g

pun-\o 1 Seexta’



\

_ACIONADAS CON LA SAL}UD‘

2. Total de Alumnos (adjuntar relacién) - ° L ‘

/

ESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD i
CI! ’ZL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES %

Clase ‘_Alumnos'P‘regra:‘:Io ' l;:::;?;?;g%a Claée‘ | Alumnos Pregrado ‘E:;:::g?zs‘ai;:&n ._(')trc.)s
¢ % o ] B | e

Clase 1 537 (rech (5_03) i ' Clase 5 bd\n%lno&o) i

cosez [334(Engoamen) clases Selpergiodd) ,

Clase 3 .36‘](}70:"00&15')- ' Clase 7 =N |

Clase 4 | |35 (FUO“‘C‘G) ‘;: ciase_ 8.’ 0

‘Totales |- 5 g LS e .‘ : \\‘, !

I - SRR | , j
b Profesores’(adjuntar relacién)- 72 : ; n ‘ o - ! ;

| e | | et e | a1 [ O
‘[ Clase 1 . Clase 5 g -
| * Clase2" i LA | Cla'sg‘ﬁ‘ ik b

Clase 3 / ) Clasg 7. i
| Clased4 y B | T Clase 8 . ! :
[ Totales | L ' R ‘
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NOTA: En caso de no poder c|asnﬁcar a los docentes dentro de las categorlas anterlores, favor relacxonarlos en anexo con’

respectivas profesiones y especxahdades -
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=CCION VIII - GENERAL it

\
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A.» (Alguna vez Ie han ‘cancelado, no renovado, modificado, 0 sobretasado su seguro de R.C. Profesional? = °

m

surgimiento a un reclamo o'demanda en el futuro?

CION IX - HISTORIAL DE RECLAMOS™

)

i)

Vogy

’

il
\

{Alguna agenc1a del gobierno ha |nvestlgado, suspendldo, revocado o-limitado su habilitacién?

W

: Por favor especnﬁque en hoja: ad|c10nal cualquner respuesta aﬁrmatlva avalando con fecha y-firma..

C :Tiene conocimiento alguno de reclamos pendientes o de circunstancia‘alguna que pudiese dar

sus

O 'si. @ No

O si XD No

|

O 'si @ No

Si |2 institucion puede conseguir un listado de reclamos de su(s) asegurador(es) actual(es) o anterior(es); por favor adjunte

copia. e

S B

Si no-es posible obtener dicho listado, Jpor favor cqmpléte en su totalidad \el cuadro de informacién de réclamos. |

)

~ |\ =

ok

La informacién.sobre reclamos debe ser provnsta con respecto a responsabllldad cnvnl profesnonal responsabllldad civil general.y

cualquier otra reclamacmn de responsabllldad CIVIl efectuada en su contra o en Ia\de su: corporacnon Por favor provea su hlstorlal

completo de reclamacuones (lncluyendo Ios ultlmos 10 anos Sl esta |nformacxon esta dlspomble) en caso de ser necesario adJuntar :
‘ . [ ' i
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ELACIONADAS CON LA SALUD
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IESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD j
IVIL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES

: ; Estado Demanda it Reserva.de cincibn Bidve de
Apellido'y nombre ‘Fechade .| A-Abierto| -legal Fecha - 5"&%%{30 i Des;;r:-';oczllglr;acién
-del reclamante -ocurrencia | T-Terminado | - : - Su Terminado _pagado d :
f ) A 1t ; o y e i
/ 5 o

\
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{
T
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Observaciones: : NO hon  cxushds -TCCI—OMOC'OﬂQfQ

'

i

Se hace constar que el Sohcntante de este seguro declara conocery aceptar mtegramente las Condiciones Generales yPartlcuIares

que se apl|caran enla Pollza -que solicita. Este cuestionario tiene. el tenor de una declaracnon jurada. .

/

Queda' convenido que si se concreta un c'ontrato de seguro, este cuestionario formaré parte integrarite del mismo El Asegurable'
tiene el deber de avisar lnmedlatamente ala Companla de Seguros dentro de. Ias 72 horas de toda.modificacién en la. 1nformac10n

aqui declarada.

Lugar y Fecha: .

Nombre:

Aclaracion:
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-STTONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSAB‘ILIDA'D j
1L PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES
A CIONADAS CON'LA SALUD

I

fGF 12 L g it o ; i
"ELA DE CLASIFICACION DE MEDICOS POR ESPECIALIZACION

' Médicos; Cfr‘uja‘pos y Dentistas

Clase 1 - Sin Cirugia' Clase 2 - Con Cirugia Menor '

' C‘lasels‘— Con c‘irugia',

[

'

edicina General Preventiva

edicina AeroEspacial. ', '.: " - Enfermedades Vasculares - - Y Colon'y recto

ergologia i IR Dermatologia PR Lk Endocrinolégica 7 i
~fermedades Cardiovasculares ‘ Diabétologia - ' - ! (R " _Gastroenterolégica ‘
abetologfa beud S " Endocrinologia ¥ . Geridtrica ;

ndocrinologia ‘ 7 - ' :Gastroenterologia Neoplasica .

édico General / Clinico i . Geriatria ',  Nefrolégica @ T

edicina Forense i Ginecologia o R Oftalmoldgica ‘
Gastroenterologfa S S Hematologal T T e e " Uroldgica- Ly

+{Enfermedades Infecciosas

Clase 6 - Con Cirugia

Geriatria 7 . A o o . Cuidados Intensivos
“He matologia - , Medicina-Interna . L Medicina de Emergencia - Sin Cirugia Mayor
Hipnosis : ‘ agy e ( ' 'Laringologia y Médico General / Clinico
nfarmedades Infecciosas Al i £ Neonatologia - ‘\\ . . Laringoldgica
E edicina Interna . | | " ; Enfe;medadés Neoplasicas . yOral y Maxilofacial ;
—,z'ﬂ;ologv'a - . . Nefrologia ' il T ea TR U s Otoldgica \ )
En ‘ermedades Neoplédsicas = | . A Neurologia - Incluyendo nifios - ' Otorrinolaringoldgica -~
efrologia " . Oftalmologia ! . Rinolégica’
K curologia - Incluyendo nifios . ' . ' . Ortopedia ' Y
Medicina Nuclear i ' Otologia ; i Clase 7 - Con Cirugia
utricion 4 ikt ... Otorrinolaringologia - ] Medicina de'Emergencia — Con Cirugia Mayor _ |
edicina Ocupacional . Patologia | - ' Abdominal . (oo \
_i ncologia - Sin procedimientos. invasivos . Pediatria = PRV Rt By ’ . Anestesioldgica
Ofta mologia ) — Radiologia - Con Diagniéstico - Dermatoldgica
Ortopedia e | ‘[ _Rinologia z bty __Ginecolégica . | '
Dtologia S i | Clase_3 - Con Procedimientos Invasnvos Mano

) e 2 . .. Menores

Dtorrinolaringologia " Acupuntura - No anestésica

Cabeza y Cuello ©

Radiologia - Dnagnostlco

Patologia ' B L Colonoscopia ' Neonatolégica ' = B
~armacologia ) . ~ Laparoscopia : Pediatrica
“isiatria ' Bropsna por Puncion .y Plastica Otorrinolaringolégica

-dicina Fisica y de Rehabilitacion Dilatacién Esofagica Neumatica o Mecénica . Plastica .~ .

uiatria - Incluyendo nifos .Inyecciones de Substancia de Contraste
sicoanalisis ) ) ____Clase 4 - Con Procedimientos Invasivos" Clase 8 - Con Cirugia
‘ Mayores ]

:dicina Psicosomatica Angiografia T Cardiaca
Szalud Plblica . " Arteriografia Enfermedades Cardiovasculares -
=nfermedades-Pulmonares _..Broncoesofagoscopfa--. ... L N Ortopédica_. ...

o ““Caterizacion Cardiaca 7 T E

~ToFAGIEa T o

sumatologia P Discografia

Traljmatolégica et il

Rinologia

 Terapia de Laser

f

" Vascular !

Linfangiografia

Neurolégica - Incluyendo nifios .

Mielografia - . =K

Obstétrica y Ginecolégica

Flebografia =

. Obstétrica - ' " .~ /

Neumoencelografia -

" Terapia Radiante . 540

]

Terapia'de Shock '

o
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[ESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD :
IVIL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES ;
ELACIONADAS CON LA SALUD it i

‘Otros'Profesionalés de la Salud

auxiliar de Anestesia . 4

Farmacéutico - ./~ - = _Mecdnico Dental

Auxiliar de:Laboratorio Clinico- -

Fisioterapeuta FRESE R T R _Odontélogo sin Clrugna Maxnlofamal

Auxiliar de-Radiologia

Fonoaudiélogo- - ; Optlco Técnico

3ioguimico

Instrumentista - ' Té_cnjt;o en Calzado Ortopédico

Citotécnico

Kinesidlogo, " il s b0 e e - Técnico en Ortésis y Prétesis. - -

nfermera Profesional

" Licenciado 'Nutricionista i it ] Visitador de Higiene -

Cirugia -mayor:

Ty v 1 V Ve [

: j ; ; /
Incluye operacmnes en o sobre cualqmer cavndad corporal mcluyendo pero, no I|m|tandose .al craneo, |
. torax, abdomen, o pelvis, o cualqu1er otra operacnon que debido a'la: condicién del paciente, o al tiempo,

o a las circunstancias de la operacnon presente un- peligro marcado a la vida. También incluye remocién
dé cualquier glandula u érgano, remocién de tumores, amputaciones, fracturas'de huesos, cnrugxa plastlca

'y cualquier operacnon efectuada utilizando anestesiageneral. /Serdn también consnderadas como cxrugla |

*Cirugia Menor:”

o

***Bjopsia.por Puncién:

**%*Cateterizaci 6n:

' o para, momtorear gases en:la sangre de’ remen naudos que’ estan rembuendo oxigeno..

de 6

¥
0

o

) Incluye las’ cnruglas no clasaﬁcadas como Clrug|a Mayor. Tamblen mcluye |
, Procesos obstetrlcos no. con5|derados como: Clrugla Mayor La’ asstencxa a otros medlcos en c:ruglas a

"mayor las cesareas las anexectom|as y las amngdalectomlas (ton5|lectom|as) G

'

1

pacientes proplos g R e oty . \
e . i AN L Wikl it i R o .- -
Incluye pulmones,. higado, rifiones y préstata; pero no incluye médula. ésea.. .

s \ =04

N

“No mcluye InserCIon ocasional vy por emergencna de cateteres para reglstrar presmn 0 'marcapasos

temporales, Cateterlzacmn de la uretra, Catetenzacnon del corddn umbilical para prop05|tos de diagnostlco
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