CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PARA CLINICAS Y HOSPITALES

VICEPRESIDENCIA DE SEGUROS
PREVISORA

SEGUROS
Por favar diligencie todas v cada una de las siguientes preguntas que se fe hacen ya que este cuestionario constituira parte de Ia péliza.

i A

A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

L RAZONSOCAL 4 sl o dol Covrea T 994 300.249 -2 |
DOMICILIO Cl. 54 4-30 CluBAb ?cpaqcn'n :
DEPARTAMENTO (. /e o Teeronos & 20 A9 OO0 x4 11CO,
FAX
E-MAIL Tec_jr\)i-\a @ O LU . @&U OO

2. 51 LA INSTITUCION HA TENIDGO OTROS NOMBRES EN EL PASADC, MENCIONELOS A CONTINUACION: N o

3. NOMBERE COMPLETO DEL PROPIETARIO / TITULAR DE LA INSTITUCION L 4
Deibay Rene Horrode  Heneny

4. INDIQUE LA CATEGORIA TF TIPC DE INSTTTUCION {POR FAVOR MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

| ENTIDAD GE GOBIERNG D SOCIEDAD ANONIMA SOCIEDAD PROFESIONAL D ENTIDAD CON FINES DE LUCRD

Pélab:
D ENTIDAD SIN FINES DE LUCRO D ENTIDAD RELIGIOSA D INDIVIDUAL D omaa_Polobicq

5. {DESDE CUANDQ ES PROPIETARIO / TITULAR?

21 de avnl del 2022,

6. 51 FUE PROPIETARIO / TITULAR DE OTRAS INSTITUCIONES MEDICAS ANTERIORMENTE, A CONTINUACION INDIQUE DE CUALES:

B

7. 51 EXISTEN OTROS ESTABLECIMIENTOS, OPERACIONES SUBSIDIARIAS O UBICACIONES DISTINTAS A LA PRINCIPAL, COMPLETE LOSIGUIENTE:

NOMERE TIPQ DE ESTABLECIMIENTO DOMICILIO ¥ LOCALIDAD TELEFONO
8. CUAL ES SU NIVEL DE ATENCION: LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO Nao.
OTORGADA POR: FECHA:
FECHA DE EXPEDICION FECHA DE VENCIMIENTQ

9. HA CAMBIAGO SU NIVEL DE COMPLE)IDAD DE ATENCION EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, ESPECIFIQUE CUALES Y POR QUE:

10. LE HAN CANCELADO O SUSPENDIDO LA LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO, ESPECIFIQUE POR QUE: ND
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B. INFORMACION ACERCA DEL DIRECTOR MEDICO

1. NOMBRE COMPLETO .
Gadie  dand Hmmm\a Ref\@\ago

2. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS ULTIMOS 3 ANGS (BOR FAVOR INCLLUV LA QOCUPACION ACTUAL)

ARGQ DESEMPENADO TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD TELEFONG
Medico Copecialista 10 aho>  Unided de Sawd.  Popaudn B2A09%0D
Sawd  Coopaconal -

C. INFORMACION ACERCA DEL ADMINISTRADOR Y /O RESPONSABLE DE LAINSTITUCION
1. NOMBRE CCMPLETO

Teaus Aloerto C@‘(Udk&% \}G\Qﬂca‘a_

2. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS ULTIMOS 3 AOS (PCR FAVOR INCLUYA LA OCUPACION ACTUAL)

s  CARGO DESEMPERADO TIEMPO NOMBRE LE LA ENTIDAD CIUDAD TELEFONO
toordwador noaonal.
) . - : 3 (.E ? ¥
ge_ Budibodia. 4 ORo3. Asenet. Solod €905 cpavdan -
Direcrod Umnded deSdad 2 aRo s, Brisalod Dncoutn Vq)owgq n

D. OTRAS FUNCIONES DE LA INSTITUCION
1. SCUENTA LA ENTIDAD CON PERSCNAS Y/O COMITES ENCARGADOS DE REALIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES?

A. ADMINISTRACION / PREVENCIGN DE RIESGOS s1(C) NG X
B. EVALUACION DE CALIDAD DE SERVICIOS A LOS PACIENTES s1(3%0 nNe (5
C. EVALUACION DEL TRABAJO REALIZADO POR LOS MIEMBROS DEL CUER®O MEDICO  SI(R no )
D. ENCARGADC DEL PROGRAMA DE SEGUROS s1() no ¢

2. CUENTA LA ENTIDAD CON ASESQRAMIENTO ESPECIALIZADO EN LA NEFENSA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?

s1 X0 No )

1. VIGENCIA DESDE VIGEICIA HAS™A

2. SUMA ASEGURADA

3. ¢HA TENIDC CONTRATADO EN LOS ULTIMOS 5 ARNOS UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? st OO NO LJ
EN CASO AFIRMATIVC INDICAR:

= COMPANIA(S) DE SEGURCS:

= LIMITE(S) ASEGURADO(S):
a VIGENCIA(S):

(30 puBLICA ) PRIVADA ) OTRA:

) HOSPITAL GENERAL () HOSPITAL CON ENSENANZA UNIVERSTTARIA () HOGPITAL PEDIATRICO
() HOSPITAL DE MATERNIDAD H. () HUSPITAL PSIQUIATRICC (O HOSPITAL CARDIOVASCULAR
(O cLintea O otre RQ%» men Qa@e(:t@ lk

A. INFORMACIGN ACERCA DE LA INSTITUCION

1. ANO DE CONSTRUCCION i MATERIAL (adobe, bloque, conrreto armado, etc)

]
AREA TOTAL EN METROS CUADRADOS
Dos ()

NUMERO DE PISOS

2. @ CONSTRUIDC PARA BRINDAR SERVICIOS D SALUD SEGUN LAS NGRMAS

{0 REMODELADO: ARG DE (LTIMA REMODELACION

3. ANG GE La ULTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO:
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B. EQUIPOS DE SEGURIDAD
1. INDIQUE CON CUALES DE LOS SIGUIENTES EQUIPOS CUENTA EL EDIFICIO

) ROCIADORES AUTOMATICOS () RESERVA AGUA P/INCENDIO Lts
) AREA TOTAL DE PROTECCION APRCX: Mt () ROCIADORES AUTOMATICOS EN HABITACIONES DE INTERNACION
) ALARMAS AUTOMATICAS PARA INCENDIO CONECTADAS:
) LOCALMENTE {J AL CUERPO DE BOMBEROS ) DETECTORES DE HUMO () ELECTRICOS
{) SISTEMA ELECTRICO DE EMERGENCIA PARA AREAS DE SERVICIOS CRITICOS
Especifigua:
2. LEXISTE UN PROGRAMA PARA INSPECCION, MANTENIMIENTC Y PRUEBA OF LOS EQUIPOS MEDICGS? 51 GX) NO ()

A.EN CASO AFIRMATIVO, (SE REALIZA UN REGISTRO POR ESCRITO DE INSPECCIONES, MANTENIMIENTOS Y PRUESAS? S f@ no (O
BE. EN CASO AFIRMATIVO, ESTAS FUNCIONES SOM LLEVADAS A CABO POR :

(J PERSONAL DE LA INSTITUCION @ FIRMA CONTRATADA 5 PLANTA FUNCIONAL
3. ¢TIENEN TODOS LOS PISOS SALIDAS DE EMERGENCIA? S1 2~ No (U
4. (EXISTE UN PLAN POR ESCRITO PARA EVACUACION DE EMERGENCIA? SI (9 no (OO

EN CASO ATIRMATIVO, ¢CON QUE FRECUENCIA DE PRACTICAY (gl (0 myeSe S

5. &CUALES LA DISTANCIA APROXIMADA AL DEPARTAMENTO DE BOMBEROS MAS CERCANO? *&S CULQQEMS

6. (CUENTA LA INSTITUCION CON VIGILANCIA DE LOS PREDIOS? SI (29 NO )
A. EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE EL TIPO
0 piurna {3 NOCTURNA X 2a voras (D conrewol (O VIDEOFILMACION
7. ¢SE PERMITE FUMAR EN LOS PREDIOS DE LA INSTITUCION? &1 () No

EN CASO AFIRMATIVO, (SE PERMITE QUE LOS PACIENTES INTERNADOS FUMEN EN SUS HARITACIONES SIN SUPERVISION? SI D NG Q

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

NUMERQ DE CAMAS HABILITADAS PROMEDIO ANUAL DE OCUPACION (*)

1. Cuidado intensivo para adultos

2. Cuidado Intensive para infantes / bebés

3. Cunas para regién nacidos

4. Rehabilitacion / terapia

5. Abuso de drogas / alcobhol

6. Psiguiatria

7. Pacientes terminales (cuidado paliative)

8. Cuidados geridtricos

9. Otras: (especifique)

(*) Et nomero promeadio de camas ocupadas es el nimers total de dias de internaclén dividide poer 365

B. UTILIZACION DE LAS AREAS DE SERVICIO / CONSULTORIOS EXTERNGS DEL ULTIMO ARO CALENDARIO

NUMERO DE PACIENTES

Sala de emergencia

- p N ” NOTA
Cirugia con internacion Una visita se determina como el paso del paciente por el
Cirugia sin internacién {ambulatoria) umbral de la puerta de la institucion sin importar la

Sala de partos cantidad de servicios recibidos durante esa misma visita.
P " Por ejemplo: un médice reflere un paciente al hospital para
Rehabilitacion / terapia exdmenes de lzboratorio v para placas de rayos-x. Estc se

Abuso de drogas / alcohol
Psiquiatria

contard como UNA sela visita.

N Radiglogia (imagenes, ecografia, rayos-x)
‘\R Terapia radiante

Laboratorio (patologia)
Cardiologia \
Otras {especifique):

NUMERO TOTAL BE PACIENTES
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C. SERVICIOS ESPECIALES

. ¢SE LLEVAN A CABO INVESTIGACIONES cLinicas? st () no (O
EN CASQO AFIRMATIVO, POR FAVOR INCLUYA COPIA DE LOS PROTOCOLODS QUE DETALLAN EL PROPGSITO BE LA INVESTIGACION

2. ¢TIENE LA INSTITUCION UN BANCO DE SANGRE QUE OBTIENE DEL PUBLICO SANGRE O SUS DERIVADOSS 81 () NG
EN CASO AFIRMATIVO, {QUE ANALISIS SE REALIZAN?
3. {TIENE LA INSTITUCION SALA DE GUARDA / EMERGENCIA? SI L) No )

1. ¢SE VERIFICA ¥ COMPRUEBA LA MATRICULA ¥ DIPLOMA DE LOS MEDICOS CON ANTELACION A SU EMPLEQ O A PARTIR DE $U USO DE LA
INSTITUCION Y¥/C PERSONAL O EQUIPOS?

s1 O no (O
2. ¢SE REQUIERE A LOS MIEMBROS DE ESTA INSTITUCION QUE TENGAN SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?
st C#. no (O
3. INDIQUE LA CANTIDAD DE INDIVIDUCS (MEDICOS, ESPECIALISTAS, ODONTOLOGOS Y DEMAS EMPLEADOS BE LA SALUD):
£ MEDICOS EMPLEADOS 2 OTROS PROFESIONALES EMPLEADOS
MEDICOS NG EMPLEADOS

2. OTRCS PROFESIONALES NO EMPLEADDS

: RIA £ oS! i T
1. {TIENE CONOCIMIENTO ALGUNO DE RECLAMOS PASADOS Y/O PENDIENTES O DE CIRCUNSTANCIA ALGUNA QUE PURIESE DAR SURGIMIENTO A
UN RECLAMO O DEMANDA EN EL FUTURG?
1O no OO
EN CASO AFTRMATIVO ADJUNTE UN LISTADO © DIUGENCIE EL SIGUIENTE CUADRD RELACIONANDO LOS RECLAMOS O HECHOS DE LOS ULTIMOS
CINCO AROS:
APELLIDG Y NOMBRE DEL FECHA DE PRI FECHA | RESERVA O MONTO DESCRIPCION SREVE
RECLAMANTE OCURRENCIA | A ZAMENIO | 8>S | reamiNaDo PAGADO

Se hace constar que ef solicitante de este segure declara conacer y aceptar integramente las Condiciones Genarales v Particulares que se aplicardn en la pdliza que
solicita. Este cuestionario tiene &l tenor de una DECLARACION JURADA.

Queda convenido que si concreta un contrato de seguro, este cuestion

arlo formard parte Integrante del mismo. £l asegurable tiene el deber de avisar inmedlatamens
te o 1a Compafiia de S¢guros dentro de las 72 horas de toda madifi

cacion en la informacion aqui declarada,

LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE
CARGO

ACLARACION
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