T Por favorl'dﬂigen'ciemdas ycada unadelas siguientes preguntas que se le hacenyaqu

e e:-tecuesﬁnnarlo conatitnlrﬁ pamde Ia péﬂza

SECCION I. SOLICITANTE
A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION
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2. SI LA INSTITUCION HA TENIDO OTROS NOMBRES EN EL PASADO, MENCIONELOS

Cehon ce Previdion de le Umvefs‘.c)&c\_ !

A CONTINUACION:

Oavec =

3. NOMBRE CCMPLETO DEL PROPIETARIO / TITULAR DE LA INSTITUCIéN * ‘
1056 Luis Diccp Tranto - Representen te LQQQ%]N
DAN)

4. INDIQUE LA CATEGORIA DE TIPb)DE INSTITUCION (POR FAVOR MARQUE TODAS LAS QUE CORRES! .
ENTIDAD DE GOBIERNO G SOCIEDAD ANONIMA D SOCIEDAD PROFESIONAL i [:] ENTIDAD CON FINES DE LUCRO

[E ENTIDAD SIN FINES DE LUCRO D ENTIDAD RELIGIOSA D INDIVIDUAL D OTRA!

5. ¢{DESDE CUANDO ES PROPIETARIO / TITULAR?
2013

6. SI FUE PROPIETARIO / TITULAR DE OTRAS INSTITUCIONES MEDICAS ANTERIORMENTE, A CONTINUACION INDIQUE DE CUALES:

NO

7. S1 EXISTEN OTROS ESTABLECIMIENTOS, OPERACIONES SUBSIDIARIAS O UBICACIONES DISTINTAS A LA PRINGIPAL, COMPLETE LO SIGUIENTE:
NOMBRE TIPO DE ESTABLECIMIENTO ~ DOMICILIO Y LOCALIDAD _ TELEFONO

N/A NygA Y. N/A

LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No.

8. CUAL ES SU NIVEL DE ATENCION:
1 ; . lesdige. Unisel) : REVE 06
OTORGADA POR: FECHA: T RRE
MiNIStese PfUJlQCUOﬂ Seciel 90 Ol-{ ’2.009 Uil G
FECHA DE EXPEDICION 92-04. 2008 . FECHA DE VENCIMIENTO T TR ‘ :

9. HA CAMBIADO SU NIVEL DE COMPLEJIDAD DE ATENCION EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, ESPECIFIQUE CUALES Y #QR Qué

_NO

\

10: LE HAN CANCELADO O SUSPENDIDO LA LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO, ESPECIFIQUE POR QUE:

e
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B ._‘ﬂf'-‘GRHACléN ACERCA DEL DIRECTOR MEDICO
1. NOMBRE COMPLETO

Redver Be\ivew Hevwose Camac% — subdivecdod Uentifico
2 EXPER;ENCIA LABORAL EN LOS ULTIMOS 3.ANOS (POR FAVOR INCLUYA LA OCUPACION ACTUAL)
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C. INFORMACION ACERCA DEL ADMINISTRADOR Y/O RESPONSABLE DE LA INSTITUCION

1. NOMBRE COMPLETO g
Alvove Femends Newtinez Palhon

2. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS ULTIMOS 3 ANOS (POR FAVOR INCLUYA LA OCUPACION ACTUAL)

CARGO DESEMPENADO x TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD TELEFONO
Dixector (2) 5 "wheses Unsdad de scwd Pogeccn o
Ocentdloco. 20 GRS viSion de “Pocduan, 5206900 .
Di¥Crtex () (€ ) { D mes o Unicea Ve | XL ]

SUnided de Selwd  Pogacan _ 026990GC

D. OTRAS FUNCIONES DE LA INSTITUCION
1. {CUENTA LA ENTIDAD CON PERSONAS Y/O COMITES ENCARGADOS DE REALIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES?

A. ADMINISTRACION / PREVENCION DE RIESGOS ! s1 © no O
B. EVALUACION DE CALIDAD DE SERVICIOS A LOS PACIENTES s1 &) no O
C. EVALUACION DEL TRABAJO REALIZADO POR LOS MIEMBROS DEL CUERPO mMEpico SI & no O
D. ENCARGADO DEL PROGRAMA DE SEGUROS st & - no O

> CUENTA LA.ENTIDAD CON ASESORAMIENTO ESPECIALIZADO EN LA DEFENSA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?
st (X No (O
. SECCION I1. COBERTURA SOLICITADA
1. VIGENCIA DESDE : VIGENCIA HASTA
3] -Q5- 2019 . " 31-05- 2020

3. ¢HA TENIDO CONTRATADO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? s1 X

4

no O

EN CASO AFIRMATIVO INDICAR: . 3
« COMPANIA(S) DE SEGUROS: Lo Preisove

« LIMITE(S) ASEGURADO(S): 1 500 '000. 000 ‘

« VIGENCIA(S): 31- OL - 2018 ol 31- 05 - 20\¢

o
4

SECCION III. TIPO DE INSTITUCION
X PUBLICA () PRIVADA O omra: ; : ’

(O) HOSPITAL GENERAL () HOSPITAL CON ENSENANZA UNIVERSITARIA (C) HOSPITAL PEDIATRICO '

() HOSPITAL DE MATERNIDAD H. () HOSPITAL PSIQUIATRICO 5 HOSPITAL CARDIOVASCULAR
() cLinica & otrRo_LM} | GSP euc"" en Sexvitios

SECCION IV. INSTALACIONES, EQUIPOS DE SEGURIDAD Y PLANTA FUNCIONAL

A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION :
1. ANO DE CONSTRUCCION ‘ MATERIAL (adobe, bloque, concreto armado, etc)

jqed ewllo I

NUMERO DE PISOS Fa AREA TOTAL EN METROSCUADMDGE i
Des () i A

2. () CONSTRUIDO PARA BRINDAR SERVICIOS DE SALUD SEGUN LAS NORMAS
(¥ REMODELADO: ANO DE ULTIMA REMODELACION 2.0\':\ :

3. ANO DE LA ULTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO:

RO
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¢

SIGUIENTES EQUfPosc:UENTA EL EDIFICIO ‘ L DR ;

! ; L, 1
‘ CENDIO SRR L
r D RESERVA AGUA P/IN : INTERNACT SN
'H&EA :griisos m.l:g?;N APROX: 80 M () ROCIADORES AUTOMATICOS EN HABITACIONES DE INTERNACIGR
- () ALARMAS AUTOMATICAS PARA INCENDIO CONECTADAS: ‘ AL
() LOCALMENTE () AL CUERPO DE BOMBEROS (L) DETECTORES DE HUMO (O ELECTRI

() SISTEMA ELECTR[CO DE EMERGENCIA PARA AREAS DE SERVICIOS CRITICOS : _ s j
Especifique:

? sl no (O
2. LEXISTE UN PROGRAMA PARA INSPECCION, MANTENIMIENTO Y PRUEBA DE LOS EQUIPOS MEDICOS? )

AS? SI No (O
A. EN CASO AFIRMATIVO, ¢SE REALIZA UN REGISTRO POR ESCRITO DE INSPECCIONES, MANTENIMIENTOS Y PRUEB (28]
B. EN CASO AFIRMATIVO, ESTAS FUNCIONES SON LLEVADAS A CABO POR :

: CIONAL
() PERSONAL DE LA INSTITUCION @) FIRMA CONTRATADA (L) PLANTAES
3. {TIENEN TODOS LOS PISOS SALIDAS DE EMERGENCIA? ST &%) no O
4. LEXISTE UN PLAN POR ESCRITO PARA EVACUACION DE EMERGENCIA? 1 &) No- )

EN CASO AFIRMATIVO, ¢CON QUE FRECUENCIA DE PRACTICA? ~ )05 \@CesS c,,l &0

5. (CUAL ES LA DISTANCIA APROXIMADA AL DEPARTAMENTO DE BOMBEROS MAS CERCANO? ﬂ) CUQ(J fC(S

6. ¢CUENTA LA INSTITUCION CON VIGILANCIA DE LOS PREDIOS? SI & No (O
A. EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE EL TIPO _ ‘
(O prurNA () NOCTURNA 5 24 Horas O CON RELOJ @) VIDEOHLMAGON
2. ¢SE PERMITE FUMAR EN LOS PREDIOS DE LA INSTITUCION? sI (D no (X )

EN CASO AFIRMATIVO, ¢SE PERMITE QUE LOS PACIENTES INTERNADOS FUMEN EN SUS HABITACIONES SIN SUPERVISIéN? st () nNo D

'SECCION V. SERVICIOS PRESTADOS

A. UTILIZACION DE LAS CAMAS DE INTERNACION DEL ULTIMO ANO CALENDARIO N/ A

NUMERO DE CAMAS HABILITADAS | PROMEDIO ANUAL DE OCUPACION (*)

[

. Cuidado intensivo para adultos

N

. Cuidado intensivo para infantes / bebés

w

. Cunas para recién nacidos

4. Rehabilitacion / terapia

5. Abuso de drogas / alcohol

N A
6. Psiquiatria g

7. Pacientes terminales (cuidado paliativo)

8. Cuidados geriatricos :

9. Otras: (especifique)

(*) El nimero promedio de camas ocupadas es el ndmero total de dias de intermnacién dividido por 365 - . L : -

B. UTILIZACION DE LAS AREAS DE SERVICIO / CONSULTORIOS EXTERNOS DEL ULTIMO ANO CALENDARIO

- NUMERO DE PACIENTES HeNE A ) s
Sala de emergencia : i b :
Cirugia con internacién

Cirugia sin internacién (ambulatoria)
Sala de partos

NOTA

Una visita se determlna com
umbral de la puerta de Ia

0 el paso del paciente'i:f‘df o

[institucién sin im a
2 t cantidad de servicios recibidos durante esa mlsum '
.a:, abilitacién / terapia :g; eje'r'npk:1 u]gbmédlco refiere un paciente al hosp!
uso de drogas / alcohol Wl 2 ¥ Y pélra p!acas i
Ry : contara coma'UNA sola vis de rayos x, ﬁéﬂ'!

Radiclogia (imagenes, ecografia, rayos- x) ¥
__Terapia radiante '
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LLEVAN A CABO mvssneacxomescdmmsr B0 NO @

|EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INCLUYA COPIA DE LOS PROTOCOLOS QUE DETALLAN EL PROPOSITO DE LA INVES‘I'IGACION
2. ¢TIENE LA INSTITUCION UN BANCO DE SANGRE QUE OBTIENE DEL PUBLICO SANGRE O SUS DERIVADOS? SI (L) No X

EN CASO AFIRMATIVO, ¢QUE ANALISIS SE REALIZAN?

3. ¢TIENE LA INSTITUCION SALA DE GUARDA / EMERGENCIA? sI () Nno X

SECCION VI, CUERPO MEDICO

1. ¢SE VERIFICA Y COMPRUEBA LA MATRICULA Y DIPLOMA DE LOS MEDICOS CON ANTELACION A SU EMPLEO O A PARTIR DE SU USO DE L£
INSTITUCION Y/O PERSONAL O EQUIPOS?

st X Nno O
2. ¢SE REQUIERE A LOS MIEMBROS DE ESTA INSTITUCION QUE TENGAN SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?
st X no (O
3. INDIQUE LA CANTIDAD DE INDIVIDUOS (MEDICQS, ESPECIALISTAS, ODONTOLOGOS Y DEMAS EMPLEADOS DE LA SALUD):
MEDICOS EMPLEADOS | OTROS PROFESIONALES EMPLEADOS
MEDICOS NO EMPLEADOS ‘ I_ OTROS PROFESIONALES NO EMPLEADOS

[}

SECCION VII. HISTORIAL DE RECLAMOS

1. ¢TIENE CONOCIMIENTO ALGUNO DE RECLAMOS PASADOS Y/O PENDIENTES O DE CIRCUNSTANCIA ALGUNA QUE PUDIESE DAR SURG!MIENT(
UN RECLAMO O DEMANDA EN EL FUTURO?

st O NO (X
EN CASO AFIRMATIVO ADJUNTE UN LISTADO O DILIGENCIE EL SIGUIENTE CUADRO RELACIONANDO LOS RECLAMOS O HECHOS: DE LS UL‘HM(
CINCO ANOS: /
ESTADO: DEMANDA .
APELLIDO Y NOMBRE DEL FECHA DE E 5 FECHA | RESERVA O MONTO D
RECLAMANTE OCURRENCIA | A SABIERTO | S=50 | reRMINADO PAGADO s b o

—

Se hace constar que el solicitante de este seguro declara conocer y ace|

ptar integramente las Condiciones Generales y Particulares que se apl e |
solicita. Este cuestionario tiene el tenor de una DECLARACION JURADA. 9 plicaran en la Pél'ﬂ‘qu‘

Queda convenido que si concreta un contrato de seguro, este cuestionario formard parte integrante del mismo. El asegurable tiene el deber ! mtl
te a la Compafiia de Seguros dentro de las 72 horas de toda modificacién en la informacién aqui declarada. 4 i il lnmed‘iab_u_m‘u

LUGAR Y FECHA PUFQ‘;&/\ ) Q\"DYIQ_ _{J de 2019

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
nomere ___ o5z Lis DiGGe Frenco

CARGO p\ eayes an‘lc-nijo_ Leac)
ACLARACION 5 NJ
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