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Aviso importante

Por favor lea atentamente las siguientes notas antes de rellenar el cuestionario.

Su pdliza de responsabilidad civil profesional esta emitida en base areclamaciones.
Esto significa que su pdlizaresponde a:

1.

Reclamaciones que se formulen contra el asegurado por primera vez durante el periodo de seguro y se notifiquen al
asegurador durante dicho periodo de seguro, siempre que el asegurado no tenga conocimiento en ningin momento
con anterioridad a la fecha de efecto de circunstancias que pudiera razonablemente dar lugar a una reclamaciony

2. Elasegurador no sera responsable bajo la péliza de reclamaciones que se formulen con posterioridad a la fecha de
vencimiento del periodo de seguro aunque el evento que haya dado lugar a la reclamacién haya ocurrido durante la
vigencia de la péliza.

« Alrellenar el cuestionario, tiene que declarar y facilitar informaciéon completa y detallada de las circunstancias
que sea conocidas por el asegurado y que razonablemente puedan dar lugar a una reclamacion.

« Elcuestionario debera ser rellenado, firmado, sellado y fechado por una persona que este legalmente capacitada
y autorizada para la solicitud del seguro de responsabilidad civil profesional parala empresa que actiia como
solicitante. No se emitird la posterior pdliza si fuese el caso, salvo que el mismo esté firmado.

« Este cuestionario no obliga a la formalizacion del seguro, pero formara parte de cualquier contrato de seguro
que pueda emitirse como consecuencia.

« Esimprescindible contestar a todas las preguntas contenidas en este cuestionario.

Tomador y asegurado

Tomador y asegurado

CIF/NIF/NIE/DNI

Situaciénlaboral [ | Activo

F. Nacimiento

Colegio profesional de
Direccion

Ciudad

Provincia

Telefono

Titulacion sanitaria y especialidad

Titulacién sanitaria

Especialidad principal

2° especialidad

Titulaciony especialidades obtenidas en espafia

N° de afios de experiencia
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Nacionalidad

Numero de colegiado

CP

Email

Realiza cirugia

Realiza cirugia

Homologadas en espafia

Empleador principal

[ ] Jubilado

[]

[]



Siniestros / reclamaciones previas

¢Hatenido con anterioridad reclamaciones / siniestros o conoce algun acontecimiento
que pudiera convertirse en uno. En caso de si, proporcione detalles.

si [ ] No [ |

Condiciones poliza actual

Fechavencimiento Precancelada: (min. 1 mes)

Tipo de gjercicio Puablico [ | Privado [ | Mixto [ |

Modo aseguramiento Coberturasanidadpublica | | Coberturasanidadprivada | | Cobertura mixta []
Limite siniestro Agregado anual

Garantias y coberturas solicitadas

Tipo de ejercicio Publico [ | Privado | | Mixto [ ]
Modo aseguramiento Coberturasanidadpublica | | Coberturasanidadprivada | | Cobertura mixta []
Ambito temporal Retroactividad

Limite siniestro Agregado anual

Las personas que firman a continuacién declaran que a su leal saber y entender las declaraciones hechas enla

presente solicitud y en cualquier documento que laacomparie son veridicas y correctas, y que se ha hecho todo lo
razonablemente posible para obtener suficiente informacidon como para facilitar la debida y correcta cumplimentacion
de esta Solicitud. Los abajo-firmantes convienen que, si se descubriera algiin cambio significativo en el contenido

dela Solicitud entre la fecha de la misma y la fecha de efecto del seguro que resultara en que esta Solicitud fuera
incorrecta o incompleta, dicho cambio se comunicara por escrito alos Aseguradores inmediatamente y, si fuera preciso,
cualquier cotizacion pendiente podra ser modificada o retirada. Los abajo-firmantes entiendeny convienen que la
cumplimentaciény firma de la presente Solicitud no establece vinculo obligatorio alguno entre las partes para

la formalizacién y perfeccionamiento de la pdliza solicitada.

No se podra emitir la péliza a menos que esta Solicitud vaya debidamente firmada y fechada por el profesional sanitario.
De formalizarse el contrato entre las partes esta solicitud formara parte integrante del contrato de seguro o poliza.

Observacion: Esta solicitud y todos los documentos que laacomparien seran tratados con la mas estricta confidencialidad.

Solicitante DNI

Fecha (dia, mes, aio) Firma
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Otro personal sanitario

Licenciado en Medicina

Farmacéutico

Odontélogo
Psicélogo

DUE Diplomado Universitario
en Enfermeria

DUE - Matrona

Especialidades Médicas
Alergologia

Andlisis clinicos

Anatomia patoldgica
Anestesiologiay reanimacién
Angiologiay cirugia vascular
Aparato digestivo

Bioquimica clinica
Cardiologia

Cirugia cardiovascular
Cirugia oral y maxilofacial
Cirugia ortopédica y traumatologia

Cirugia plastica, estéticay
reparadora (puramente estética)

Cirugia plastica, estéticay
reparadora (s6lo reparadora)

Cirugia toréacica
Dermatologiay venereologia
Endocrinologia y nutricion
Farmacologia clinica

Genética

Fisioterapeuta

Terapeuta ocupacional

Podologo

Optico/Optometrista

Logopeda

Dietista/Nutricionista

Geriatria

Ginecologia con obstetricia
Ginecologia sin obstetricia
Hematologia y hemoterapia
Hidrologia médica
Inmunologia

MIR

Medicina de la educacion fisica
y del deporte

Medicina de urgencias
Medicina del trabajo

Medicina estética

Medicina familiar y comunitaria

Medicina fisica y rehabilitacién

Medicinaintensiva
Medicinainterna
Medicinalegal y forense
Medicina nuclear

Medicina preventivay salud publica
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Técnico de cuidados auxiliares
de enfermeria

Técnico auxiliar de farmacia
Higienista bucodental

Técnico superior en laboratorio
de diagnéstico clinico

Técnico superior enimagen para
el diagnéstico

Técnico en emergencias sanitarias

Técnico superior en audiologia
protésica

Médico inspector
Microbiologiay parasitologia
Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia

Neurofisiologia clinica

Neurologia

Oftalmologia

Oncologia médica
Oncologia radioterapica

Otorrinolaringologia

Pediatriay sus areas especificas

Psiquiatria

Radiodiagndstico
Reumatologia
Urologia

Valoracion dafo corporal
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