PROFESIONAL PARA INSTITUCIONES DE MEDICINA PREPAGA
U ODONTOLOGICA, OBRAS SOCIALES, UT.E'S y A.R.T'S

FORMULARIO PARA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD T PC

ADVERTENCIA AL ASEGURABLE

En caso de ser aceptada esta propuesta, la pdliza se emitird bajo la condicién de que el acto médico del
qgue deriva la responsabilidad del Aseqgurado haya sido practicado durante la vigencia del sequro y que, a su
vez, el dafio y el reclamo sean denunciados al Asegurador dentro del periodo de vigencia de la péliza, y/o el

periodo extendido de denuncia de siniestros contratado.

NOTA IMPORTANTE: EN CASO DE SER ACEPTADA ESTA PROPUESTA POR EL ASEGURADOR, LA ORDEN DE EMISION DE LA
POLIZA DEBERA ESTAR ACOMPANADA POR LOS SIGUIENTES DATOS MINIMOS:

A) NOMBRE Y APELLIDO DEL P.A.S.

B) SUMA ASEGURADA SOLICITADA.

) REPOSICIONES DE SUMA ASEG.: Sin reposicién () 1) 20 )
D) TIPO DE COBERTURA (INCLUIR ADICIONALES CONVENIDOS)

E) VIGENCIA DEL SEGURO.

F) COSTO ACORDADO CON EL ASEGURADO.

G) PLAN DE PAGO.

H) FORMA DE PAGO (PAGO FACIL, DEBITO EN CUENTA, DEBITO EN TARJETA.)

FORMULARIO PARA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD PROFESIONAL PARA INSTITUCIONES DE
MEDICINA PREPAGA U ODONTOLOGICA, OBRAS SOCIALES, UT.E'Sy A.RT.'S

1. Nombre de la Entidad:

Ubicacion de la entidad:
2. Calle: No°
Localidad: Provincia:

3. Numeros de teléfono:
Email:

Actividad Especifica:
4. Nombre del/los propietario/s de la entidad:
El propietario es:  Unindividuo ( ) Unasoc. ( ) Una soc. sin fines de lucro ( ) Otro ( )
Si la respuesta es otro, por favor explique:

¢Cuanto tiempo hace que la entidad es propiedad de los actuales duefios?

5. Existen otras ubicaciones de propiedad de la proponente donde se desarrollen actividades
médicas? No () Si ()
Si la respuesta es afirmativa, por favor indiquelas y describa la actividad que se desarrolla en ella/s (ej
Andlisis clinicos, consultorios externos, centro especializado, ctro. de informacion)

6. Esta esta entidad registrada como sin fines de lucro? No () Si ()
En caso afirmativo, cdmo se mantiene?

Nombre del Director Médico:

Especialidad: Universidad:
Edad:— Afio de Graduacién:— Horario:
Funcién: Conduce atenciéon médica Si ( ) No ( ) Supervisa Si () No ( )

7. Nombre del Director Administrativo:
Edad: Profesién: Afo de Grad.:

P.1



Incumbencias:

8. Detalle la cantidad de prestadores que integran vuestra cartilla, de acuerdo con la siguiente
especificacién:

a) Clinicas y Sanatorios:

b) Laboratorios de analisis clinicos:

¢) Centros de imdgenes, Rx, etc.:

d) Otros:

9. Indique la cantidad de médicos que integran vuestra cartilla de acuerdo con estas categorias:

Categoria Espec. Espec. de Cirugia Baja Cirugia Alta Odontologia con Ginecologia y Partos
Clinicas Diagnéstico Complejidad Complejidad Implantes

Cantidad

1. ¢Cudles han sido los ingresos totales de los Gltimos 12 meses?
¢Cudl es el indice de cobranza?
Estime sus perspectivas de ingresos para los préoximos 12 meses:

12. Exige Ud. que todos los Profesionales Médicos y/o Clinicas Inscriptas y/o Prestadores que brindan servicios
a sus afiliados / asociados / adherentes, tengan alguna cobertura de seguro?
Sirvase responder Sl o NO y aclare:

13. Detalle el nimero de asociados a vuestro sistema, de acuerdo a la siguiente clasificacion:
a) Grupo familiares: b) Individuales:
c)SistemaCerrado: ______ d)SistemaMixto:_______e) Sistema Abierto:

14. Aseguradores actuales de la entidad:
Suma aseqgurada de la pdliza vigente:
Deducible (franquicia):
Fecha de vencimiento de la pdliza: / /

NOTA: Si su respuesta es afirmativa para alguna de las siguientes preguntas, deberd completar el formulario
de declaracién de siniestros, adjuntando de ser necesario informacién complementaria, evitando asi demoras
en la cotizacion solicitada.

15. ¢Alguna compafiia de seqguros ha cancelado, declinado o modificado la cobertura (ej. reduccion de limites,
restriccién de la cobertura, etc.) o rechazado la renovacién de un seguro de responsabilidad profesional
de la entidad? No ( ) Si ()

16. ¢Alguna oficina administrativa nacional, provincial, municipal, cientifica o gremial ha investigado,
suspendido, revocado o tomado alguna accién contra la entidad o alguno de sus médicos en relacién de
dependencia? No ( ) Si ()

17. ¢Ha sido notificada la entidad alguna vez, de estar demandada o codemandada por algin reclamo
originado en la Responsabilidad Profesional Médica Institucional, o de alguno de sus médicos en relacion
de dependencia? No ( ) Si ()

RESERVADO PARA ENTIDADES DE MEDICINA PREPAGA /ART

18. ¢Bajo qué condiciones de Responsabilidad Civil Médica la entidad prepaga firma con sus socios, médicos e
instituciones prestadoras?

19. Tipos de planes ofrecidos: Abierto ( ) Cerrado ( ) Mixto ( )

20. En caso de no encuadrarse en ninguno de los sistemas antes descriptos, informe brevemente el suyo.
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TPC

21. ¢Es la entidad prepaga propietaria de alguno o de todos los establecimientos con los que presta servicios
a sus afiliados? No ( ) Si ()
En su caso, explique de cudles y en qué proporciéon y modalidad:

22. {Emplea directamente al personal médico o auxiliar? No ( ) Si ()

23. Especifique la cantidad de prestaciones médicas programadas de su plan cerrado:

CirugiaMayor: ____ CirugiaMenor:____ Cirugia Ambulatoria:
Cantidad de partos: ___ decesdreas: _____ Nacidos vivos:
Nacidos muertos: __ Defunciones fetales: Defuncién neonatolégica:

Actos anestésicos generales:

24. Describa los sistemas de contralor que ejerce sobre las clinicas y profesionales que prestan la atencion
médica:

25. Cudl es la cantidad de trabajadores asegurados por la ART?

26. Cual es la composicidon de su cartera por tipo de actividad laboral?:

27. Cuadl es la distribucién geografica de los afiliados?:

28. Cudl es la cantidad de accidentes graves atendidos en los Ultimos dos afios?:

29. Cuantas han sido las secuelas de accidentes graves que hayan producido:
Muerte:
Incapacidad permanente total:
Incapacidad permanente parcial:

COBERTURA SOLICITADA

30. Fecha original de la peticion de la pdliza: / /
31 Alternativas de suma asegurada:
$

(G 50.000.-

(G 100.000.-

(G 150.000.-

(G 200.000.-

(G 250.000.-

(G 500.000.-

(G 750.000.-

Reposiciones de suma:

32.Alternativas de tipo de cobertura:
TPC PURO( ) TPCFULL( ) TPCI10( )

Ver Notas (1) (11) (1Il)

El que suscribe, declara y garantiza por el presente, que las afirmaciones anteriores y demas
particulares estan completas en todos los aspecto y son verdaderos, y que no ha omitido ni mentido
sobre ningin hecho material, y conviene que el presente formulario de propuesta forma las bases de
todo contrato con los asequradores, de la cobertura extendida a su favor.

Cualquier omisién o falsedad ain hecha de buena fe, de circunstancias conocidas por el asegurado,
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TPC

serd considerada reticencia, en los términos previstos en la Ley 17.418 (art. 5° y subsiguientes) y hara
nulo el contrato de sequro.

Para las Alternativas de Cobertura TPC Puro, TPC Full y TPC 10

Asimismo declaro que tengo pleno conocimiento que estoy contratando una péliza con una cobertura a

base de reclamos de terceros o de notificaciones al Asegurador de reclamos de terceros, siendo también de

mi pleno conocimiento lo siguiente:

1)  Que, conozco las limitaciones previstas en el contrato de seqguro que estoy solicitando, y que en
consecuencia, la cobertura del seguro cuya contratacién solicito, solamente dard cobertura a los
reclamos judiciales que me sean notificados por terceros, oalas notificaciones que yo hagaal Asegurador
de esos reclamos, relativos a mis acciones u omisiones durante el ejercicio de mi profesién, y que yo
haya cometido a partir de la fecha retroactiva que serd prevista en las Condiciones Particulares de
Pdliza.

2) Que la cobertura en las sucesivas pélizas que vaya renovando con este mismo Asegurador, sequirdn
los mismos principios establecidos en 1) teniendo siempre la obligacién de indemnizarme la péliza en
cuya vigencia haya sido presentado el reclamo del tercero perjudicado o mi notificaciéon al Aseqgurador
de haber recibido un reclamo de un tercero, cuando ésta anteceda al efectivo reclamo judicial.

3) Que existiendo mas de un reclamo derivado de un mismo evento, la obligaciéon de indemnizar le cabra
exclusivamente a la pdliza en vigencia sobre la cual fue presentado el primero de los reclamos o la
notificacién del Asegurado, cuando esta le anteceda al reclamo.

4) Que no siendo renovada la péliza, serd concedida cobertura automatica para los reclamos que sean
presentados hasta___ (*) afios después del vencimiento o no renovacion de la pdliza, sin cobranza de
premio adicional.

(*) De O afios en el caso del TPC Puro, de 5 afios en el caso del TPC Full y de 10 afios en el caso del TPC
10.

Notas:

(I) TPC Puro: Cobertura base Reclamo sin extensién del periodo de reporte de reclamos y siniestros. El mismo puede
contratarse comprando el endoso de salida para dicha extensién de hasta 10 afios a la finalizacién de la vigencia del seguro y
con el pago del premio adicional correspondiente.

El aseqgurado deberad solicitarlo con una anticipacion de 10 dias al vencimiento de la péliza y cumplir con el pago contado del
premio adicional, verificados estos requisitos TPC estard obligada a emitir el correspondiente endoso de salida.

(I1) TPC Full: Cobertura base Reclamo con extension del periodo de reporte de reclamos y siniestros de 5 afos contratado al
inicio de la vigencia del sequro, en forma automatica y sin pago de premio adicional.
(Il1) TPC 10: lgual al anterior (I1), pero con una extensién del periodo de reporte de reclamos y siniestros de 10 afos.

Habiendo sido suficientemente informado acerca de las alternativas de cobertura que se me ofrecen, declaro haberlas entendido
y conocer las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares y las Condiciones Especiales que regiran el seguro de
responsabilidad civil en base a reclamos (Claims Made) que por la presente solicito, y acepto, asi como el alcance de su cobertura
y de sus limitaciones, franquicias, deducibles, cargas y exclusiones, y de mis derechos y obligaciones y cargas que asumiré en
caso de que la presente solicitud sea aceptada por el Asegurador. Declaro expresamente que también he sido informado y estoy
en conocimiento de lo mencionado, a través de la padgina web de TPC : http://www.webtpc.com

Firma: Fecha: / /
Aclaracién: Cargo que ocupa:
Categoria ante la AFIP: Nro. de CUIT:
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