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ANEXO I

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SEGURO DE PRAXIS MÉDICA

MÉDICOS INDIVIDUALES

El presente formulario se emite, por parte del solicitante del seguro, bajo la forma de declaración jurada. El mismo será oportunamente agregado a la póliza que se emita y formará parte de la misma. Cualquier falseamiento y/u ocultación de la verdad será considerada reticencia en los términos de la Ley 17.418.-

Las preguntas deben ser respondidas en la forma más concreta posible agregándose todos los datos necesarios para brindar un adecuado panorama del giro profesional del solicitante del seguro. En caso de necesitar espacio adicional recurra a hojas suplementarias.-

Cualquier aclaración deberá ser solicitada al Asegurador, o a nuestros consultores, Estudio Dr. Aldo A. Alvarez (Te.: 4381-7007). Estos últimos, procederán a efectuar las inspecciones de rigor, para lo cual solicitamos vuestra mayor colaboración.-

Firme la solicitud y numere las páginas.-
Datos del Solicitante:

1- Nombres
 . . . . . .  . . .  . . . . .  . . .  . . . . . . . . .
  Apellidos   . .  . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

2- Domicilio:   Calle . . . . . . . . . . . . . . . . .   Nº . . . . .   Piso/Dpto.  . . . .    Localidad . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

                         C.P.   . . . . . . . .    Provincia
. . . . . . . . . . . . . . . . .  Teléfono. . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Domicilio Profesional/Consultorio:

                        Calle . . . . . . . .     Nº . . . . .   Piso/Dpto. . . . . . .  Localidad . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

          C.P.   . . . . . . . .    Provincia
. . . . . . . . . . . . . . . . .  Teléfono. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .   

3- Fecha de Nacimiento . . . . . . . . . . . . .      Edad  . . . . . . . . . . . .   Sexo . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . 

    Estado Civil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tipo y Nº de documento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  


Datos Profesionales

4- En qué Universidad de graduó como médico? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

    Año de graduación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

5- Autoridad ante la cual se halla registrado profesionalmente
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . 

    Nº de matrícula . . . . . . . . . . . . .  
Fecha de matriculación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .
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 Tipo de matriculación (si corresponde) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . 

6- Es miembro activo de alguna asociación médica?




SI
NO

    Cuáles?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

7- Describa cuales son sus especialidades y el porcentaje de trabajo realizado en cada área:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

Si su práctica es part-time, cuántas horas por semana se desempeña como médico?. . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . .

8- Describa su forma de Trabajo Actual: Relación de Dependencia - Consultorio Privado - Otros- Especificar

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . 

Trabaja Ud. asociado a otro/s Médicos?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .

 Cuántas personas trabajan para Ud. en relación de dependencia?. . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Cuántos empleados son técnicos?. . . . . . . . . . . . . .   Enfermeros/as . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Otros (especifique). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . 

9- Posee Ud. total o parcialmente, dirige o administra algún hospital, asilo o alguna otra institución donde  se presten servicios médicos?






SI
NO

En caso afirmativo, detalle claramente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  . . . . . . . . . . . .  

10- Es Ud. empleado de alguna institución de salud?




SI
NO

      Cuál?. . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . 

11- Cuáles son sus ingresos brutos anuales?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

12- Ha tenido algún tipo de seguro de responsabilidad médica?


SI
NO

      Continúa vigente?







SI
NO

Nombre del Asegurador. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Período por el que estuvo asegurado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

      Cuál fue/es el límite de responsabilidad otorgado? (suma asegurada) . . . . . .. . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

13- Le ha sido rechazado o cancelada igual o similar cobertura por algún asegurador?    SI
NO

De cuál asegurador? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . 
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Por qué fue rechazada/cancelada la cobertura? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

      Existen reclamos y demandas pendientes?




SI
NO

      Nombre del demandante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . 

Motivo de la demanda
. . . .. . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

      Monto reclamado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  . . .  . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . 

      Otras aclaraciones. . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 

14- Ha tenido reclamos o ha sido demandado por mala práctica o responsabilidad profesional, negligencias, error u omisión de algún tipo?





SI
NO

 Cuándo?. . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Por qué?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .  

      Carátula del juicio. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Letrado patrocinante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .  . . . . . . . . . . . . . . . . 

      Resultado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . 

15- Conoce Ud. alguna circunstancia que pudiese derivar en reclamo o demanda en su contra?

      SI

NO



Descríbalo detalladamente . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Datos del Seguro Solicitado

16- Suma Asegurada Solicitada $  . . . . . . . . . . . . . .  En letras . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Adicional Jefe de Equipo?






SI
NO

      Vigencia del Seguro desde  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 Hasta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Condición frente al  I.V.A.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    C.U.I.T. Nº   . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .Productor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Código  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Organizador
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Código  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Entregar la Póliza a:
. . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tarjeta de Crédito  . . . . . . . . . . . . . .


Número .............

Fecha de vencimiento.............................

Declaro que la información vertida en esta solicitud es completa, verídica y hecha de buena fe. Constituyen la condición de validez del Seguro, y forman parte integrante del mismo.

   Fecha
. . . . . . . . . . . . . . 
de . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 de 20 . . . . . . 

......................................

Firma del Solicitante
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Buenos Aires, ..........de .............................. de 2009

Señores

LA MERCANTIL ANDINA S.A.

Presente

De mi consideración:

Me dirijo a Ustedes en mi carácter de titular/ adicional de la tarjeta detallada en la referencia, manifestando mi expresa adhesión al sistema Débito Automático, para lo cual autorizo que el monto de los premios que correspondan a los contratos de Seguros emitidos por LA MERCANTIL ANDINA S.A. bajo el nombre de .............……………........................................., sean debitados en forma directa y automática en el Resumen de Cuenta de la misma.

En caso de no poderse debitar el importe por algún problema relacionado con la vigencia o validez del conducto indicado, me comprometo a efectuar el pago por alguna otra vía ante el sólo requerimiento de esta Compañía, quedando convenido expresamente que la falta de pago de los premios hará suspender en forma automática la vigencia de las coberturas a que correspondan los saldos deudores.

La adhesión  al sistema de Débito Automático no implica la cancelación automática de los premios, ni novación de la deuda y la imposibilidad de efectuar el débito en el resumen de la tarjeta por cualquier causa no imputable a LA MERCANTIL ANDINA S.A.no podrá ser aducida por el asegurado para justificar la falta de pago del seguro.

Dejo también aclarado que la aceptación por Ustedes de esta autorización no implica la aceptación de solicitudes de cobertura, las que sólo resultarán de los documentos individuales que correspondan a tales solicitudes.

	TARJETA
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Firma






Aclaración de Firma
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