PROFESIONAL PARA PSIQUIATRAS, PSICOLOGOS
Y PSICOPEDAGOGOS

FORMULARIO PARA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD T PC

ADVERTENCIA AL ASEGURABLE

Esta pdliza se emite bajo la condicién de que el acto médico del que deriva la responsabilidad del asegurado
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
segun la opcidn elegida. Esta advertencia no es aplicable en caso de que la opcién elegida haya sido la
cobertura en base a ocurrencias.

NOTA IMPORTANTE: LA ORDEN DE EMISION DE LA PRESENTE COBERTURA DEBERA ESTAR ACOMPANADA POR
LOS SIGUIENTES DATOS MINIMOS:

A) NOMBRE DEL PA.S.

B) SUMA ASEGURADA SOLICITADA.

C) TIPO DE COBERTURA. (INCLUIR ADICIONALES CONVENIDOS)

D) VIGENCIA DEL SEGURO.

E) COSTO ACORDADO CON EL ASEGURADO.

F) PLAN DE PAGOS.

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

FORMULARIO PARA LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD PROFESIONAL PARA PSIQUIATRAS,
PSICOLOGOS Y PSICOPEDAGOGOS.

1. Nombres del Proponente:

Apellido/s Completo/s: Fecha de Nacimiento: / /
Domicilio particular: Calle

No__ Piso/Depto.. | ocalidad:

Ch:__ Provincia: Teléfono:

Domicilio laboral: Calle

Noe__ Piso/Depto..__ |ocalidad:

Ch:__ Provinciaz____ Teléfono:

Email:

Nacionalidad:

N© de Documento:

2. Universidad en la que se gradué:

Afio de Graduacion: / / Titulo:
Especialidad:
Aflo en que fue otorgada la especializacién: / /
3. Tiene Ud. algun entrenamiento médico adicional? NO ( ) Sl ()

Si la respuesta es afirmativa, aclare el tipo de entrenamiento, dénde y cuando lo obtuvo:

4. NO° de matricula: Fecha de matriculacién: / /
Autoridad que la otorgd:
Otras matriculas:

5. Enuncie cudles son las instituciones en las que Ud. presta servicios en forma auténoma?:

Enuncie cudles son las instituciones en las que Ud. presta servicios en relacion de dependencia?:
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6.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Estd Ud. asociado, de algin modo a:
a) Alguna entidad para enfermos mentales con internacién, publica o privada?
b) Alguna organizacién prepaga para la atencién psiquidtrica o psicolégica?

¢) Alguna entidad para tratamiento psicoldgico o psiquiatricos s/internacién?

d) Estd Ud. actualmente empleado o contratado por alguna Institucién para la
prestacion de sus servicios?

Si la respuesta es afirmativa indique el nombre legal y la ubicacién de la entidad, asi como el departamento

NO (
NO (
NO (

NO (

)

SI(
SI(
SI(

SI(

)

para el que trabaja.

Lleva historia clinica manuscrita.

gerenciador?

Archiva ordenes médicas?

Por cuanto tiempo?

Cudntos dias trabaja por semana?

a) En Instituciones con internacién:

b) En Instituciones sin internacion:
¢) En consultorio privado:

Ud. medica farmacos.
Ud. atiende: Nifios
Aplica electroshock

Mencione las patologias trata:

a) Dependencias de drogas de todo tipo?
b) Tentativa de suicidio?

¢) Alcoholismo?

d) Personalidad antisocial?

e) Demencias de todo tipo?

de todo tipo?

NO(C ) SIC )
Vuelca la informacién en algun formulario transcribiéndola? NO(C ) SI(C )
Transcribe Ud. la informacién clinica de sus pacientes via internet o postal a algun financiador 6
NO(C ) SIC )
Identifica Usted. las enfermadades y/o signosintomatologia de sus pacientes con algiin nomenclador?
NO(C ) SIC )
Considera que cumple Ud. con el deber de secreto profesional? NO(C ) SI(C )
NO(C ) SIC )
Horas por dia?
horas por dia.
horas por dia.
horas por dia.
NO(C ) SIC )
; Adolescentes ; Adultos
NO(C ) SIC )
NO(C ) SIC )
NO(C ) SIC )
NO(C ) SIC )
NO(C ) SIC )
NO(C ) SIC )
f) Sindromes cerebrales orgdnicos incluidos los del tipo senil y retardo mental
NO(C ) SIC )
g) Cuadros psiquidtricos secundarios a enfermedades somdaticas? NO(C ) SI(C )

h) Otros:

En caso de haber tenido seguro de responsabilidad civil profesional vigente durante el Gltimo afio, sirvase

especificar:
a) Nombre del Asegurador:

b) Duracién del Sequro:

) Limites previstos de Responsabilidad:

20.Si la respuesta a alguna de estas preguntas es afirmativa, aclare en forma completa (incluyendo fechas) en

hoja a parte toda la informacién posible.

a) Ha sido penalizado por algun cuerpo administrativo o Asociacion profesional?

NO ( )SI

(
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21.

b) Le han rechazado, anulado, no renovado o emitido alguna vez bajo términos

especiales su seguro de resp. Profesional? NO ( )SI ( )
¢) Ha estado Ud. alguna vez involucrado, directa o indirectamente, o estd actualmente
en litigio por algin reclamo o juicio por mala praxis? NO ( )SI ()

Si la respuesta es afirmativa, complete un formulario de siniestro para cada caso.

Alternativas de suma asegurada: S
) 120.000.-
) 150.000.-
) 200.000.-
) 250.000.-
() 300.000.-

22. Alternativas de tipo de cobertura:
TPCPURO( ) TPCFULL( ) TPC10( ) TPC OCURRENCIA( )

Ver Notas (1) (1) () (1V)

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

Cualquier omisién o falsedad aun hecha de buena fe, de circunstancias conocidas por el asegurado, serd
considerada reticencia, en los términos previstos en la Ley 17.418 (art. 5° y subsiguientes) y hard nulo el
contrato de seguro.

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 seguro que estoy solicitando, y que en
consecuencia, la cobertura del seguro cuya contratacién solicito, solamente dara cobertura a los reclamos
judiciales que me sean notificados por terceros, o a las notificaciones que yo haga al 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 sera prevista en las Condiciones Particulares de Pdliza.

2) Que la cobertura en las sucesivas pdlizas que vaya renovando con este mismo Asegurador, sequiran los
mismos principios establecidos en 1) teniendo siempre la obligacion de indemnizarme la péliza en cuya
vigencia haya sido presentado el reclamo del tercero perjudicado o mi notificacién 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 obligacién de indemnizar le cabrd
exclusivamente a la péliza en vigencia sobre la cual fue presentado el primero de los reclamos o la notificacion
del Asegurado, cuando esta le anteceda al reclamo.

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

(*) De 0 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:

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

El aseqgurado debera solicitarlo con una anticipaciéon 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.

1) TPC Full: Cobertura base Reclamo con extensién del periodo de reporte de reclamos y siniestros de 5 afios contratado al inicio
de la vigencia del sequro, en forma automatica y sin pago de premio adicional.

(1) TPC 10: Igual al anterior (I1), pero con una extensién del periodo de reporte de reclamos y siniestros de 10 afios.

(IV) TPC Ocurrencia: Cobertura base Ocurrencia. Incluye 10 afios automaticos para reporte de reclamos y siniestros desde la
finalizacién de la vigencia del seguro y su costo incluido en el premio del mismo. Para estar cubierto el asegurado solo tiene que
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TPC

haber tenido péliza vigente en TPC en el momento del acto médico que genera el reclamo/siniestro por mala praxis.

Habiendo sido suficientemente informado acerca de las alternativas de cobertura que se me ofrecen, declaro haberlas entendido
y conocer tanto las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares y las Condiciones Especiales que regiran el sequro de
responsabilidad civil 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 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 pagina web de TPC : http://www.webtpc.com

Firma: Fecha: / /

Aclaracioén:

Nro. De CUIT:

Situacion frente al IVA: ) Responsable Inscripto
) Exento
) Monotributo

) Consumidor Final

~ N~ ~
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