


Cuestionario de

RC Sanitaria
Laboratorios y Centros
de Imagen

Medical Malpractice Proposal Form —
Private Laboratory and Image Centres

Su POLIZA de Responsabilidad Civil Profesional esta emitida en base a RECLAMACIONES.
Esto significa que su POLIZA responde 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
auna RECLAMACIONYy

2 EIASEGURADOR no seréa responsable bajo la POLIZA 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 reclamacion haya ocurrido durante la vigencia de
laPOLIZA.

Alrellenar el cuestionario, tiene que declarary facilitarinformacion completay detallada de
las circunstancias que sea conocidas por el ASEGURADO y que razonablemente puedan
dar lugar a una RECLAMACION.

El cuestionario debera ser rellenado, firmado, sellado y fechado por una persona que este
legalmente capacitaday autorizada para la solicitud del seguro de responsabilidad civil
profesional parala empresa que actia como solicitante. No se emitira la posterior péliza 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.
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1. Tomador (Policy holder)

Denominacion social
C.lLF.

Direccion

Ciudad

Provincia

C.P.

Persona contacto
Teléfono

Email
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2. Asegurado (Insured)

Asegurado principal
C.ILF.
Asegurados adicionales

C.lLF.
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3. Actividad (Details of establishment)

Actividad asegurada
C.ILF.

Facturacioén

Paises adonde facturay
su % de facturacion:
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2019

2020

2021

2022

2023

2024



4. Laboratorios (Laboratory)

Tipo de analisis que realiza

Pruebas en humanos

Andlisis de sangre, orina, etc. No. de pruebas anuales
Pruebas de alergias en humanos No. de pruebas anuales
Pruebas genéticas No. de pruebas anuales
Pruebas durante el embarazo No. de pruebas anuales

Pruebas en animales

Pruebas enanimales No. de pruebas anuales

Pruebas de calidad enproductos sanitarios humanos

Pruebas de Cosméticos No. de pruebas anuales
Pruebas de productos sanitarios No. de pruebas anuales
Otras

Otros No. de pruebas anuales
Otros No. de pruebas anuales
Bancos

Banco de pre embriones, gametos, etc. No. de unidades

Banco de sangre No. de unidades

Banco de material genético, No. de unidades

corddén umbilical, etc.

Banco de otras muestras No. de unidades
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¢Dispone de sistemas complementarios de produccion
eléctrica para evitar dafios por variacion de temperatura?

¢Dispone de una politica de destruccién de
material biolégico?

¢Dispones de seguro de dafios materiales que cubra los
dafios al material almacenado?
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si| |

si| |

si| |

NOD

NOD

NOD



5. Centro de diagnostico por imagen (Image centre)

Tipo de pruebas que realiza

Placas de rayos X No. de pruebas anuales
TAC No. de pruebas anuales
Resonancia Magnética No. de pruebas anuales
Ecografia No. de pruebas anuales
Otras No. de pruebas anuales
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6. Personal (Employees)

Especialidad medicos Plantilla Labora Externos

I A N L AN A
I A N L AN A

Otro personal sanitario Plantilla Labora Externos

[] []

I I A
I I A
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7. Siniestros / reclamaciones previas (Claims information)

Ha tenido con anterioridad reclamaciones / siniestros o conoce algtn Si D No D
acontecimiento que pudiera convertirse en uno:

En caso de haberindicado SI, proporcione todos los detalles posibles en hoja EXCEL.

Fechareclamacioén
Fecha de ocurrencia
Fecha de Cierre
Estado (abierto/cerrado)
Importe reclamado
Reserva

Pago indemnizacién
Pagos gastos
Descripcion
Hospital

Pais

Franquicia aplicada

Tipo de dafio
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8. Condiciones previas (Current insurance details)

Pdliza actual

Fecha vencimiento
Aseguradora actual
Precancelada: (min. 1 Mes)

Antigliedad en la aseguradora actual

Mediador

Prima neta anual

Prima total anual

Ambito temporal
Retroactividad

Limites siniestro profesional
Sublimite victima profesional
Limite siniestro explotacion
Sublimite victima explotacion
Limite siniestro patronal
Sublimite victima patronal
Agregado anual

Franquicias
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9. Garantias y coberturas solicitadas (Application of cover)

Ambito temporal
Retroactividad

Limites siniestro

Sublimite victima profesional
Limite siniestro explotacion
Sublimite victima explotacion
Limite siniestro patronal
Sublimite victima patronal
Agregado anual

Franquicias
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10. Observaciones

Indique cualquier otra informacion que considere puede ser relevante.

Las personas que firman a continuacién declaran que a su leal saber y entender las declaraciones hechas en la presente solicitud y en
cualquier documento que laacomparie son veridicas y correctas, y que se ha hecho todo lo razonablemente posible para obtener suficiente
informacion como para facilitar la debida y correcta cumplimentacion de esta Solicitud. Los abajo-firmantes convienen que,

si se descubriera algun cambio significativo en el contenido de la 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 a los Aseguradores inmediatamente
y, sifuera preciso, cualquier cotizacion pendiente podrad ser modificada o retirada. Los abajo-firmantes entienden y convienen que

la cumplimentacion y firma de la presente Solicitud no establece vinculo obligatorio alguno entre las partes para la formalizacion y
perfeccionamiento de la péliza solicitada.

Entidad Solicitante

Sello de la Entidad Solicitante

Por
Cargo

Fecha

Helping you do more



	01: 
	02: 
	03: 
	04: 
	05: 
	06: 
	07: 
	08: 
	09: 
	013: 
	012: 
	011: 
	010: 
	015: 
	014: 
	231: 
	234: 
	232: 
	265: 
	233: 
	266: 
	016: 
	017: 
	98: 
	99: 
	96: 
	100: 
	97: 
	101: 
	103: 
	102: 
	107: 
	106: 
	105: 
	104: 
	1012: 
	1011: 
	109: 
	108: 
	115: 
	114: 
	113: 
	112: 
	111: 
	1014: 
	110: 
	1013: 
	CB 6: Off
	CB 7: Off
	CB 9: Off
	CB 8: Off
	CB 11: Off
	CB 10: Off
	018: 
	129: 
	120: 
	119: 
	118: 
	117: 
	1016: 
	116: 
	1015: 
	130: 
	1017: 
	267: 
	Location 05: 
	a 109: Off
	a 107: Off
	a 1010: Off
	a 108: Off
	a 1012: Off
	a 1011: Off
	a 1014: Off
	a 1013: Off
	a 1016: Off
	a 1015: Off
	a 1026: Off
	a 1025: Off
	a 1024: Off
	a 1023: Off
	a 1022: Off
	a 1021: Off
	a 1020: Off
	a 1019: Off
	a 1018: Off
	a 1017: Off

	268: 
	269: 
	270: 
	271: 
	276: 
	275: 
	274: 
	273: 
	272: 
	86: Off
	85: Off
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	89: 
	88: 
	91: 
	90: 
	175: 
	92: 
	177: 
	176: 
	277: 
	230: 
	179: 
	178: 
	181: 
	180: 
	197: 
	198: 
	87: 
	182: 
	183: 
	184: 
	185: 
	186: 
	187: 
	188: 
	189: 
	190: 
	199: 
	200: 
	201: 
	202: 
	203: 
	204: 
	191: 
	192: 
	193: 
	194: 
	195: 
	205: 
	206: 
	207: 
	208: 
	209: 
	48: 
	196: 
	93: 
	94: 
	95: 


