QUESTIONARIO PARA SEGURO DE RESPONSABILIDADE CIVIL DE
MEDICOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE

0

DAGAMACORRETORADE SEGUROS
http:/Avww.dagamacorretora.com.br

Apds o preenchimento, escolha a opgéo "SALVAR COMO" em seu computador, escolha um nome para o formulério e envie como anexo para o e-mail de contato.

Nome Completo do Segurado / Tomador:
CPF/ CNPJ:

RG (n° de registro, 6rgao, data de expedicao):
ESTADO CIVIL:

Renda Mensal:

Atividade do Segurado:

Endereco do Segurado:

Tipo de Seguro  [_] NOVO [ ] RENOVAGAO
Acupuntura: Acupuntura:
Acupuntura: Acupuntura:

O Seguro sera contratado com aplicacao de Franquia? |sim

Alguma instituicao restringiu, suspendeu, revogou ou limitou sua autorizacao para exercer |sim
a medicina ou algumas de suas especialidades?

Respondeu o proponente e/ou seus socios a alguma demanda judicial por responsabilidade [sim
civil profissional?

O proponente tem conhecimento de alguma circunstancia que poderia causar uma acao

.t . . - Sim
por responsabilidade civil profissional contra o proponente, seus socios ou empregados?

Lim. Max. Indenizacao - RS
50.000,00

RC Profissional




QUESTIONARIO PARA SEGURO DE RESPONSABILIDADE CIVIL DE
MEDICOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE

Endereco Profissional (locais onde exerce suas atividades profissionais):

N° do Registro do Orgao de Classe:
Orgao Expedidor:
Data de expedicao:

1) Na atividade e/ou especialidade praticada incluem-se procedimentos
cirurgicos e/ou invasivos? Caso afirmativo, esclarecer.

2) Associacdes profissionais a que pertence:

3) E o proponente proprietario, co-proprietario, socio ou administrador de
alguma instituicao prestadora de servicos de salde?Caso afirmativo, favor
informar.

4) Para que instituicao de salde (Planos de autogestao / Plano de saude /
Seguro Saude / Particular / Hospital Publico / Outros) desenvolve suas
atividades profissionais e qual o percentual dedicado em cada caso?

Médico de Plantao [ ]
Médico Observador [ ]
Médico Residente [ ]

Médico Assistente [ ]

Chefe de Equipe [ ]

Chefe da Especialidade [ ]
Chefe da Secao Hospitalar [ ]
Outros [ ]

Local e data Assinatura do Proponente
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