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FORMULARIO PROPUESTA PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

“PROFESIONAL DE LA SALUD” PARA FARMACEUTICOS

	Tomador:  COLEGIO DE FARMACÉUTICOS DE ROSARIO                                                                    Póliza N°  1001835

                                                                                                                                        Ag. 3559/09 – Arq. Silvina E. Marsili

	1. Asegurable (Ud.): ......................................................................... Tipo y N° Doc.:................................. F.de Nacimiento: ......./........./........



	2. Matrícula profesional N°: .................................................. Extendida por: ...................................................................................................

	3. Domicilio particular: ...............................................................................................................
	Teléfono:..........................................

	4. Domicilio profesional: ............................................................................................................
	Teléfono:..........................................

	5. Asociaciones, Colegios o Sociedades Profesionales a las que Ud. pertenece: .........................................................................................................................................................................................................................................

	6. Suma asegurada: $ 700.000 por profesional y dos reposiciones de durante la vigencia de la póliza.


	7. Base de cobertura: Ocurrencia. Contempla la Responsabilidad Civil del Asegurado por "Actos Médicos" ocurridos durante la vigencia de la póliza, y que dieran origen a las "lesiones corporales" alegadas, denunciados dentro los plazos establecidos en la legislación vigente (actualmente es hasta un periodo máximo de 10 años). 




	8. La presente cobertura ampara al Asegurado a título personal por cuanto deba a pacientes, clientes y/o derecho-habientes en razón de la Responsabilidad Civil Contractual o Extracontractual en que incurriere como consecuencia del ejercicio de su profesión y actuando habitualmente en la preparación de recetas, despacho y/o venta al público de drogas, medicamentos y especialidades farmacéuticas, ajustando a su actividad lo regulado por la ley n° 17.565 y decreto reglamentario n° 7.123, cubriendo las acciones u omisiones imputables al Asegurado, salvo exclusiones señaladas en las condiciones generales de la póliza.

	 9. ¿Ha habido algún reclamo o demanda que se haya formulado en su contra? (incluya en hoja adjunta todos

       los reclamos o demandas mientras estuvo comprometido en su entrenamiento y/o práctica)
 FORMCHECKBOX 
  Si
   FORMCHECKBOX 
  No

	 10. ¿Tiene Ud. conocimiento alguno de reclamos pendientes, de cualquier actividad (incluyendo petición de


historias clínicas) o de circunstancia alguna que pudiese dar surgimiento a un reclamo o demanda en el futuro?
 FORMCHECKBOX 
  Si
   FORMCHECKBOX 
  No


Observaciones: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

Se hace constar que el Solicitante de este seguro declara conocer y aceptar íntegramente las Condiciones Generales y Particulares que se aplicarán en la Póliza que solicita. Este cuestionario tiene el tenor de una declaración jurada.

Queda convenido que si se concreta la incorporación del profesional en la cobertura, este cuestionario formará parte integrante de la póliza mencionada. El Asegurable tiene el deber de avisar a LA SEGUNDA C.L.S.G. dentro de las 72 horas de toda modificación en la información aquí declarada.

Lugar y fecha: ............................................................................ 
Firma y Aclaración:  ..................................................................................
