DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
PARA CUESTIONARIO DE RESP.CIVIL PROFESIONAL
INSTITUCIONES Y CENTROS DE ATENCION ODONTOLOGICA

FORMULARIO DE PROPUESTA DE COBERTURA 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 quederiva la responsabilidad del Asegurado haya sido practicado durante la vigencia del
seguro y que, a su vez, el dafio y el reclamo sean denunciados al Asegurador dentro del periodo de vigencia
de la pdliza, 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.

C) REPOSICIONES DE SUMA ASEG.: Sin reposicién () 1C ) 2( )
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.)

CUESTIONARIO DE RESP.CIVIL PROFESIONAL INSTITUCIONES Y CENTROS DE ATENCION
ODONTOLOGICA

1. Nombre de la institucion:

2. Ubicacién de la entidad: Calle:
NUmero:___ Localidad: Provincia:

3. Numeros de teléfonos:

4. Email:

5. Nombre del propietario de la entidad
El propietario es: Un Individuo ( ) Soc. Comercial ( ) Una Soc.sin fines de lucro ( ) Otro ( )
Si la respuesta es otro por favor explique
¢Cuanto tiempo hace que la entidad es propietaria de los actuales duefios?

6. Nombre de el o los Director (es) Técnico (0s):

Edad:__ FEspecialidad: Afo de graduacion:
Universidad:
N© de Matricula:
Entidad que otorgd el titulo especialidad:
¢Qué actividades desarrolla?
Supervisa diagndsticos y tratamientos de todos los servicios del Centro. Si( ) No ( )

7. Datos del Administrador y/o responsable de la Institucién:

Nombres : Apellidos :

Domicilio Real: Calle: NO:
Piso/Dpto..___ Localidad: C.P:
Provincia: Teléfono :

Fecha de Nacimiento : / / Edad: Sexo:
E-mail: Cuit / Cuil / Cdi :
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Estado Civil: Tipo y N° de documento:

Se verificd con el documento original?

Nacionalidad: Actividad especifica:

SIC ) NO( )

Tiene algun servicio o especialidad tercerizada?
Cual?

Si( ) No()

Representante autorizado para los asuntos de seguro
Nombre: Titulo:

Cargo que ocupa en la organizacién:

¢Existen otras ubicaciones para esta entidad?
Si la respuesta es afirmativa, enlncielas

Si( ) No()

Informacion Practica

10-

f)

9)

h)
D

-

12-

13-

Listado de especialidades y practicas que realiza el Centro:
Marcar con una cruz.
a) Diagndstico (exdmenes, Rayos x, etc.)
b) Prostodoncia (fija y removible)
¢) Endodoncia: Unirradiculares
Multirradiculares
d) Periodoncia
e) Ortodoncia

Cirugia Oral: Extracciones Simples

Remocién 3° molares inferiores o superiores retenidos
Cirugia Ortognatica

Implantes Restorativos

Implantes Quirdrgicos

Preventiva

Se emplea laser.
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(

Si( ) No()
En caso de trabajar con anestesia general: especifique donde y quién lo administra.
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)

Cirugia buco-mdaxilo -facial. Si( ) No(
(Tiene la entidad un Comité de evaluacién de calidad? Si( ) No(
Si la respuesta es afirmativa, indique si el comité realiza:

a) Revisién de las fichas de atencion Si( ) No(
Como se documenta:

a) Revisién de las fichas de atencién Si( ) No(
Como se documenta:

b) Dicta normas para los actos quirdrgicos Si( ) No(
Acompafie copia

¢) Actua frente complicaciones y reclamos Si( ) No(
¢Como?

d) Garantiza acceso a los tratamientos Si( ) No(
Diga como

¢Se otorgan instrucciones pre y post operacién a los pacientes? Si( ) No (

Acompafie documentacion.

Indique los odontélogos en relacién de dependencia, de staff, por honorarios y contratados, incluyendo

odontdlogos de guardia (activa y pasiva):
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TPC

. . g L . Horas de trabajo | Posee péliza RC
Apellido y Nombre Especialidad Odontoldgica semanal Médica

14. Indique los técnicos en relacion de dependencia, de staff, por honorarios y contratados, incluyendo
técnicos de guardia (activa y pasiva):

. AN L. . Horas de trabajo | Posee péliza RC
Apellido y Nombre Especialidad 6 incumbencias semanal Médica
15- Los odontélogos realizan las prdcticas radiolégicas? Si() No()

16- ¢Se les solicita a los pacientes que otorguen consentimientos para tratamientos odontolégicos o cirugia?
Si(C) No()
Por favor adjuntar una copia del mismo.

17- Por favor, anunciar los nombres y fechas de las pélizas de todas las Aseguradoras que han asegurado por
responsabilidad Profesional a la organizacién en los dltimos 5 afios.

Aseguradora N° de Péliza Vigencia desde/hasta Suma Asequrada

18- Cantidad de pacientes atendidos, por afio:

NOTA: Si su respuesta es afirmativa para alguna de las siguientes preguntas, debera completar el formulario
de declaracién de siniestros, adjuntando de ser necesario informaciéon complementaria, evitando asf
demoras en la cotizacién solicitada.

19- Alguna Aseguradora ha cancelado, declinado o modificado la cobertura (ej. Reduccién de Iimites, restriccion
de coberturas, etc.) o ha rechazado la renovacién de un seguro de responsabilidad profesional de la
organizacién? Si() No()

20- Alguna agencia gubernamental ha investigado, suspendido, o revocado o tomado otra accién contra la
organizacién o sus licencias? Si(C) No()

21- Ha sido notificada de estar demandada directa o indirectamente, en un siniestro de mala praxis, juicio o
incidente? Si( ) No()
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COBERTURA SOLICITADA
22. Fecha original de la peticidn de la pdliza: / /

23. Alternativas de suma asegurada: S (pesos) () USS (délares) ()

100.000.-
150.000.-
200.000.-
250.000.-
500.000.-
750.000.-

(

A~ AN AN A~ A~
~— N '

Cantidad de reposiciones de suma:

24- Alternativas de tipo de cobertura:

TPCPURO( ) TPCFULL( ) TPC10( )

Ver Notas (1) (11) (Il1)

El que suscribe, declara y garantiza por el presente, que las afirmaciones anteriores y demds particulares estdn 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 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 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)

2)

3)

4)

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 dard 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 Péliza.

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 pdliza en cuya vigencia haya sido presentado el
reclamo del tercero perjudicado o mi notificacién al Asegurador de haber recibido un reclamo de un tercero, cuando ésta
anteceda al efectivo reclamo judicial.

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

Que no siendo renovada la pdliza, serd concedida cobertura automatica 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:

(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
seqguro y con el pago del premio adicional correspondiente.

El asegurado deberd 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 estara 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 afios contratado
al inicio de la vigencia del sequro, en forma automatica y sin pago de premio adicional.

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

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 pagina web de TPC : http://www.
webtpc.com

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