SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
SOLICITUD DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y OTRAS PROFESIONES DEL SECTOR SALUD

Favor responder cada una de las preguntas y si el espacio es insuficiente hacerlo en hojas separadas
indicando la pregunta.

SECCION I.- DATOS GENERALES

Apellidos, Nombres: )

Lugar y fecha de nacimiento: , / / (dd/mm/aa)
Sexo: [_1Femenino 1 Masculino
Estado Civil: [1Soltero [1Casado [ Divorciado [ Viudo

[] Unidn de Hecho

Tipo de documento:  []Cédula de identidad [1Pasaporte  Numero:

Direccion del consultorio:

Referencia de la direccion:

Teléfono Consultorio: Fax:

Correo electrdnico:

Direccion del domicilio:

Referencia de la direccion:

Teléfono domicilio:

Lugar donde desea recibir la correspondencia: [IConsultorio ] Domicilio
Afio de finalizacion de estudios: (aaaa)
Ocupacion:

Diploma(s) / Institucion que los otorgo:

Trabaja de forma independiente: 1 Si [INo



¢éSi no, bajo qué forma de asociacion ejerce?

SECCION II.- INDICACION DEL TIPO DE TRABAJO QUE REALIZA:

(Marque todas las operaciones que correspondan a su situacion)

CLASE 1.- UNICAMENTE CONSULTAS:

Unicamente para consultas con fines de proveer un diagnéstico clinico y que no realice ninguna clase de

cirugia (mayor o menos) o ninguin proceso invasivo (mayor o menor): sifC_] no[

[] Alergologia [JFisiatria [] Medicina [] Odontologia [] Rehabilitacion
Nuclear Fisica

[1 Andrologia [IGastroenterologia []Medicina [1 Oncologia [1 Reumatologia
Ocupacional

[] Cardiologia [1 Genética [] Medicina [] Ortopedia [] salud Publica
Preventiva

[1 Clinica Médica [ Geriatria ] Medicina [JOsteologia [1 Urologia
Rural

[ICitodiagndstico  [] Ginecologia [1 Nefrologia [] Otorrinolaringologia [ ] Vascular

[1Dermatologia 1 Hematologia [ INeumologia [ Patologia

[]Diabetologia [] Homeopatia [1 Neurologia [] Pediatria

[]Ecografia [ Infecto logia [ Nutricién [] Psicoanalisis

[]Endocrinologia [] Medicina Forense [_] Obstetricia [] Psiquiatria
[] Farmacologia [] Medicina Legal [] obstetricia/Ginecologia [_]Radiologia

[] Otra especifique




CLASE 2.- CIRUGIA MENOR:

1 Cirugia menor
Cardiovascular

1 Cirugia menor
Dermatologia

1 Cirugia menor
Diabetes

1 Cirugia menor
Endocrinologia

1 Cirugia menor
Gastroenterologia

1 Cirugia menor
Geriatrica

[] Otra especifique

[ Cirugia menor
Ginecologia

[ Cirugia menor
Hematoldgica

[ Cirugia menor de
enfermedades infecciosas

1 Cirugia menor
de medicina interna

1 Cirugia menor
laringoldgica

[ Cirugfa menor de
enfermedades
Neo plasticas

[IcCirugia menor
Nefrologia

[ICirugia menor neuroldgica
Incluyendo de nifios

I cCirugia menor
Oftalmoldgica

1 Cirugia menor

ortopédicarinolégica

1 Cirugia menor
otoldgica

[ cCirugia menor

otorrinolaringoldgica

CLASE 3.- PROCEDIMIENTOS POCO INVASIVOS

1 Colonoscopia

1 Colangiopancreatografia
Retrégrada endoscdpica

[] Otra especifique

1 Laparoscopia

(peritonoescopia)

1 Biopsia por puncién (incluyendo
pulmén y préstata pero no higado

Rifidn, ni médula dsea)

1 Cirugia menor
de patologia

1 odontélogo sin cirugia
maxilofacial pero que realiza
implante

[ Cirugia menor
pedidtrica

1 Cirugia menor
con radiologia- diagndstica

1 Cirugia menor
Rinoldgica

[IMedicina de cuidados intensivos
(terapia intensiva y/o unidad
Coronaria)

1 Neonatologia- sin cirugia

[IDilatacién esofagica neumética
0 mecanica (sin catéter ni oliva)

[Tinyecciones de sustancia de
contraste o radiopaca



CLASE 4.- PROCEDIMIENTOS INVASIVOS IMPORTANTES

1 Angiografia [ Esofagogastroscopia [ linfangigrafia 1 Terapia radiante
1 Arteriografia ] Hemodinémica 1 Mielografia 1 Terapia de shock
1 Broncofibroscopia [] Discografia [IFlegografia

] CAT eterizacién ~ [] Terapia ldser 1 Neumoencefalografia

[] Otra especifique

CLASE 5.- CIRUGIA DE:

1 Colon y recto ] Gastroenterologia 1 Neoplastia 1 oftalmologia

] Endocrinologia [ Geriatria ] Nefrologia [ Urologia

CLASE 6.- CIRUGIA DE:

1 Medicina de emergencia [ Laringologia [ Cirugia otoldgica [ Cirugia rinoldgica
(Emergentologia)- sin cirugia
Importante

1 Cirugia de practicante [ Cirugiaoralo [ Cirugia
General o de familia maxilofacial otorrinolaringoldgica

1 Otra especifique

CLASE 7.- CIRUGIA DE:

1 Medicina de emergencia 1 Cirugia dermatoldgica [ Cirugia de cabeza y
(Emergentologia)- sin cirugia cuello

Importante

1 Cirugia abdominal [ Cirugia general (sin otra clasificacion) [_] Cirugia neonatoldgica
1 Laparotomia [ cCirugia ginecoldgica [ Cirugia Pediatrica

1 Anestesiologia [ Cirugia de mano [ Cirugia plastica

Otorrinolaringologia

[] Otra especifique




CLASE 8.- CIRUGIA DE:

[ Cirugia Cardiaca [ Cirugia toraxica [ Cirugia floboldgica [ Cirugia obstétrica

[ Cirugia Cardiovascular[] Cirugia traumatolégica [ Cirugia neurolégica
Incluyendo la de nifios

[ Cirugia ortopédica [ Cirugia vascular [ Cirugia obstétrica y ginecoldgica

[] Otra especifique

SECCION lil.- SEGUROS Y EXPERIENCIA SINIESTRAL

¢Estd/estuvo ya asegurado? 1Sl 1 NO

¢Si si, cudndo y con qué compafia?

¢Ya fue cancelada su pdliza?

Fecha de cancelacién: / / (dd/mm/aaaa)
éYa se le declind, rechazd un seguro similar? sl [INO
¢éSe le aceptd dar con aplicacién de una franquicia o de una cldusula restrictiva? [] SI [1NO

Si si, indicar el nombre de la compaiiia.

Motivo del rechazo (confidencial)

¢Ya tuvo siniestros implicando su responsabilidad civil profesional? 1Sl CINO
Si si, ¢Cuando? / / (dd/mm/aaaa)
Monto del siniestro (confidencial): usb

Circunstancias (confidencial):

éYa presentd una declaracidn de siniestro eventual a alguna compaiiia? 1Sl 1 NO

Si si, dar detalles (confidencial):

¢Ya fue objeto de demandas judiciales, fue condenado o recibio reivindicaciones
Estrictas a consecuencia de actividades profesionales? 1Sl 1 NO

Si si, dar detalles (confidencial)

¢Ha sido sancionado a raiz de aspectos técnicos de su actividad



Profesional (retiro de licencia, multas u otro tipo de sancién)? CsI 1 NO

Si si, dar detalles.

SECCION IV.- DECLARACIONES

El suscrito informara a la Compafia inmediatamente de cualquier cambio de sus actividades que
modifica el riesgo asegurado. De no hacerlo, la cobertura cesara desde el momento en que
cambia su actividad.

El suscrito declara que todas las respuestas que constan en esta solicitud son exactas, indican la
verdad, solamente la verdad y nada mds que la verdad. Las declaraciones que anteceden forman
parte integrante de la Pdliza.

Conocedor de las penas de perjurio, declaro bajo juramento que el origen de los valores que
serdn cancelados a la Compaiiia, en caso de emitirse la Pdliza, son y provienen de actividades
licitas.

Conocedor de las disposiciones de la Ley de Prevencidn, de Deteccién y Erradicacion del Delito
de Lavado de Activos y Financiamiento de Delitos, autorizo expresamente a la Compaiiia, para
gue obtenga cualquier fuente de informacién, incluida la Central de Riesgos, mis referencias e
informacién personal sobre mi comportamiento crediticio, manejo de mis cuentas, tarjetas de
crédito, etc., y en general sobre el cumplimiento de mis obligaciones, activos, pasivos y datos
personales. De igual forma, la Compafila queda expresamente autorizada para que pueda
utilizar, transferir o entregar dicha autorizacidon a autoridades competentes, a, organismos de
control y/o a otras instituciones o personas juridicas, legales o reglamentariamente facultadas.

FIRMADO EN: EL DE DEL

FIRMA DEL SOLICITANTE

NOTA: La presente solicitud fue aprobada por la Superintendencia de Bancos vy
Seguros, mediante resolucion No. SBS-INSP-2014-097, registro No. 37036 del 06 de mayo
de 2014.



