(@) MAPFRE |COLOMBIA

SOLICITUD PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
~ MEDICOS GINECOLOGOS Y/U OBSTETRAS

y NSRRI M TEE { L I LXK OO L T AL B 0000, Tipo y N* Doc. . .. F.de Nacimiento: 1 ]
2 Tarjeta profesional N* Otorgada por = =
3. Domicilio particular: - . . ‘ Teléfono: ..

4. Domicilio profesionad:- ... . L Teléfonor. ...
5. Suma Asegurada Solicitada: (Marque con una X la requerida)

$ 50000000 OJ $ 150000000 OJ $250000000 OOJ $ 500000000 OJ

$100000000 O $200000000 O $300000000 O $ 750000000 O]

6. Por favor indique su especialidad y las técnicas que Ud. emplea. Margue todas aquelias que aplique ¢ indique % de Incidencia

0] Obstetricia (%)
| 7. Por favor indique si en su actividad practica cirugias: Osi ONe MAYOR MENOR |

“Cirugia mayor: Incluye operaciones en o sobre cualquier cavidad corporal, inciuyendo pero no imitandose al crineo, torax, abdomen,. o
pelvis. o cuaiquier ofra operacion que debido a ia condicién del paciente, 0 al tempo, © a las circunstancias de I3 operacion, presente un

peligro marcado a la vida También inciuye remociin de cualquer gldndula u Srgano. remocidn de tumores, amputaciones, fracturas de

huesos, cirugia plastica y cualquier operacion efectuada ubizando anestesia general Serdn también consideradas COmO Cifugia mayor las

cesdreas, las anexectomias y las amigdalectomias (lonsdectomias)

**Cirugia Menor: Incluye as crugias no clasficadas como Cirugia Mayor También incluye (3) Procesos cbsiéincos no Considerados como|

Cirugia Mayor. (b) La asistencia a otros médicos en cirugias 3 pacentes propios.

8. Nombre todas las instituciones médicas/consultorios incluyendo la localidad donde Ud. ha ejercido su profesion durante los
Gltimos 4 afos:

9. . Tiene Ud. conocimiento alguno de reclamos pendientes, de cualquier actividad (incluyendo peticion de
historias clinicas) o de circunstancia alguna que pudiese dar surgimiento a un reciamo o demanda en el futuro? [J Si [J Neo

EN CASO AFIRMATIVO, FAVOR ANEXAR UNA HOJA SEPARADA DONDE SE INDIQUE: RESUMEN DEL CASO, ESTADO ACTUAL
DEL CASO , FECHA DEL RECLAMO, FECHA DE OCURRENCIA DEL RECLAMO, MONTO RECLAMADO , MONTO PAGADO ( Si
APLICA)

10. Amplie cualquier respuesta afirmativa en una hoja separada avalando con fecha y firma:

2) ¢ Desempefia funciones para aiguna natitlucion Que presta senvicios de emergencias domiciianias? Os One
bnﬂ-ﬁnwm-mdomdd-pmmmnmumow“m

tales como gastropiastia transversal, ‘Dy-pass’ intestinal, ipoaspiracion o lipoescultura? Os OwNe
¢} (Alguna vez ha sido Ud. Rechazado, censurado, restnngido, suspendido 0 revecado por aiguna socedad o

asociacion médica profesional? Os O
d) (Alguna vez le han cancelado, no renovado, restrngido o sobretassdo su Seguro de Responsabiidad Civil o ha

recbico alguna carta de su asegurador con tal intencion? Osi ONeo
e) (Alguna vez se ke ha suspendito, revocado © en cualquier forma imitado su icenca médica, o su certificacdn en

alguna especialidad? Os: Owne
f) ¢Ha habido aigén cambio en su prictica o especialidad en los Uitimos oinco (5) aflos? Osi One
9) ¢Ha fifmado Ud. aigin contrato donde accedid 3 indemnzar (iberar de perjuicios) a otres? En caso afimmativo,

adjunte copia del contrato. s One
h) (Asistid Ud. a congresos/cursos de educacion médica continua ¢ afio pasado? (Liste estudios en hoja adjunta) Osi O No
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Se hoace constar que of Solicitante de este seguro declais Conocer y acoptar integr lan C _-Oomb'qum

sploardn en W Poliza que solcits. Este cuestionario tiene al tenor de una declaracion jurada Se dos ejemp de un mi tenory » un

10l efecto, quedando una cops en poder del Asegurable

Quada convenido que sl 86 concrata un contrato de seg: formard parte int te del . El Aseg tene ot deber de
de

wnhmnmmnmﬂmnhmnmmMnmbMMMlmﬂn. qmmuucuu-m
Raeticancia y la Clusula de Agravacidn del Riesgo de las condiciones Ganersles de Polies

VTE 24 FEBOS



