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SOLICITUD / CUESTIONARIO MÉDICO INDIVIDUAL
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MALA PRAXIS MÉDICA

	1. RECOMENDACIONES PREVIAS

	


Se ruega leer estas notas orientativas antes de rellenar el cuestionario.

El cuestionario deberá ser rellenado, firmado y fechado por una persona que esté legalmente capacitada y autorizada para la solicitud del seguro de responsabilidad civil profesional para la empresa que actúa como solicitante.

Es deber del solicitante aportar toda la información que en el cuestionario se indica, así como dar a conocer cualquier hecho relevante.

Un hecho relevante es aquel hecho y/o circunstancia conocido que pueda influir en la valoración del riesgo por parte del asegurador. Le rogamos incorpore toda aquella información que considere pueda resultar relevante con respecto del riesgo en cuestión, tales como estados financieros, folletos, documentos informativos, etc. Si le queda duda de qué constituye un hecho relevante que deba ser comunicado al asegurador, por favor no dude en consultar con su corredor de seguros o asegurador.
Este cuestionario no obliga a la formalización del seguro, pero en caso de formalizarse, formará parte de cualquier contrato de Seguro que queda emitirse.

Es imprescindible contestar a todas las preguntas contenidas en este cuestionario.

	

	2. DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE

	


Razón Social / Primer Apellido:      
Segundo Apellido:      
Nombre:      
CIF / NIF:      
Dirección:      
Código Postal:      
Población:      
Provincia:      
	

	3. ACTIVIDAD

	


Especialidad Médica:
     .

Su Actividad Profesional se desarrolla en:
 FORMCHECKBOX 

Medicina Pública.
 FORMCHECKBOX 

Medicina Privada.
 FORMCHECKBOX 

Ambas.

Fecha de Inicio de su Actividad como Médico:






     .

	

	4. INFORMACIÓN SOBRE LA PÓLIZA CONTRATADA ACTUALMENTE

	


¿Tienen actualmente seguro de Responsabilidad Civil Profesional?
 FORMCHECKBOX 

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

En caso afirmativo, indicar:

· Ámbito Temporal en base a: 
 FORMCHECKBOX 

Ocurrencias.
 FORMCHECKBOX 

Reclamaciones.

· Compañía Aseguradora:
     .

· Límite de Indemnización:
     .

· Franquicia:
     .

· Prima:

· Fecha Retroactiva:

· Fecha de la Renovación:

· Fecha de Primer Efecto con su actual Compañía Aseguradora:

	

	5. GARANTÍAS QUE SE DESEAN CONTRATAR

	


 FORMCHECKBOX 

Garantías Básicas


Responsabilidad Civil Profesional.



Responsabilidad Civil de Explotación.



Responsabilidad Civil Patronal.



Terapias Alternativas.



Contrademanda.



Subsidio de 1.800 € al mes durante 18 meses por Inhabilitación Judicial con Sentencia en Firme.





Asistencia Jurídica como consecuencia de Agresión Física sufrida por el Asegurado.



Defensa y Fianzas.



Periodo Informativo.

 FORMCHECKBOX 

Ampliación de Subsidio por Inhabilitación Judicial con Sentencia en Firme a 3.000 € al mes durante 18 meses.

	6. LÍMITE DE INDEMNIZACIÓN POR SINIESTRO / LÍMITE DE INDEMNIZACIÓN POR PERIODO DE SEGURO

	


 FORMCHECKBOX 

300.000 € / 300.000 €.
 FORMCHECKBOX 

600.000 € / 600.000 €.

 FORMCHECKBOX 

1.000.000 € / 1.000.000 €.
 FORMCHECKBOX 

1.500.000 € / 3.000.000 €.

	7. FRANQUICIA SOLICITADA

	


 FORMCHECKBOX 

300 €.
 FORMCHECKBOX 

3.000 €.
 FORMCHECKBOX 

6.000 €.
 FORMCHECKBOX 

12.000 €.

	

	8. INFORMACIÓN SOBRE SINIESTRALIDAD

	


¿Le ha sido realizada alguna reclamación en los últimos 3 años?
 FORMCHECKBOX 

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

En caso afirmativo, facilite información completa y detallada, importe reclamado, reservas pendientes y pagos efectuados:

	     

	

	


¿Existe alguna circunstancia o hecho que razonablemente pueda dar lugar a una reclamación?
 FORMCHECKBOX 

Sí.
 FORMCHECKBOX 

No.

En caso afirmativo, facilite información completa y detallada:

	     


NOTA:
Un hecho, circunstancia o incidente que pueda dar lugar a una Reclamación debe interpretarse en el sentido más amplio posible. Por favor consulte con su Mediador de Seguros para que le asesore en este punto.

	

	


La cumplimentación de todos los datos personales facilitados en la solicitud / cuestionario es totalmente voluntaria, pero necesaria para la formalización de la póliza y el mantenimiento de la relación contractual.

El Solicitante declara que las respuestas y afirmaciones que anteceden, tras haber realizado las averiguaciones e investigaciones pertinentes y necesarias, son verdaderas y correctas, y que todas las cuestiones e información que puedan ser relevantes a efectos del presente Cuestionario han sido reveladas. El Solicitante acepta que esta declaración, junto con las respuestas que anteceden, además de cualesquiera otros datos facilitados por escrito por el mismo o por cualquier persona que actúe en su representación, formarán la base del contrato entre el Asegurador y el Solicitante.

El Solicitante se compromete a informar de la conclusión de cualquier contrato de seguro, de cualquier cambio material en la información ya proporcionada o de cualquier nuevo hecho o información que pueda surgir y sea relevante a efectos del presente Cuestionario.

	

	


Por medio de la presente, se le informa de que los datos personales del tomador/asegurado facilitados se incorporarán a un fichero titularidad de Barbican Managing Agency Ltd., gestor del Sindicato 1955 de LLOYD’S, quien los tratará de acuerdo con los términos de la Ley inglesa de Protección de Datos (UK Data Protection Act 1998), al objeto de la suscripción, celebración y gestión de contratos de seguro y, en especial, para la prestación de servicios, tramitación de propuestas, tramitación de reclamaciones y pago de prestaciones.

Confianc Underwriting Agency, S.A., actuando en su condición de agencia de suscripción, tratará los datos relativos al tomador/asegurado por cuenta del Asegurador, de acuerdo con la ley inglesa de protección de datos de 1988 y únicamente para los fines previstos en su autorización para contratar (“binding authority”) otorgada por ciertos Sindicatos de LLOYD’S.

Ud. puede conocer la política de privacidad del mercado de LLOYD’S en www.lloyds.com.

En caso de que se faciliten datos personales de personas físicas o jurídicas distintas del Tomador, la responsabilidad de informar previamente a los mismos será de éste. 

Si el Tomador / Asegurado no consintiera la inclusión de los datos en estos ficheros o su posterior tratamiento informático, el contrato de seguro no podrá llevarse a efecto. 

En      , a    de       de     .

Firma del Solicitante 


Cargo:
     

Sociedad:
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