DENUNCIA DE SINIESTRO POR CAUSAS
tPCseguros R oR CAUSAS

Responsabilidad Profesional Médica Institucional

1.- Pdliza N2: ( si es renovacion de anteriores, indicar nimeros y vigencias):

2.- Asegurado:
3.- Vigencia de la cobertura: desde hasta:
4.- Fecha de inicio de la retroactividad:

5.- Periodo de extensién de denuncias:

6.- Fecha de recepcién del reclamo fehaciente por escrito:
7.- Fecha de prestacién del acto médico que puede dar lugar a un reclamo:
8- Hechos, fundamentos y derecho sobre los que a su juicio se basa el reclamo en su contra:

En caso de no alcanzar este espacio, favor de utilizar hoja aparte con membrete, firma y sello de la persona y/o Institucién
a nombre de quien se efectua esta denuncia)

9.- Hay demanda judicial? Sil___INo:l___|
10.- Fue notificada? si:l___INo:—] En qué fecha ?: / /
Acompafia copia de la demanda: sil__INo:[__]

Hay documentacion clinica incorporada a la demanda: Si: [ No: [ |
11:. Hay proceso pena contra algin médico y/ o auxiliar del Establecimiento Asegurado:
Si: T No: [

Por favor, indicar donde se halla radicado, N2 de la causa, nombre o caratula de la misma:

12.: Favor de indicar cémo tomd conocimiento de la existencia de la misma:( p.ej:
citacidén, secuestro historia clinica, etc. )

13.- Especialidades involucradas: Por favor, indique cudles son las especialidades
y/o servicios que a su juicio se hallan involucradas en este siniestro.

Cirugia General | | Anestesiologia [ |
Obstetricia [ | Ginecologia | |
Perinatologia [ ] Neonatologia [ |
Pediatria | | Traumatologia y Ortopedia [ ]
Neurocirugia I ] Cirugia Cardiovascular | |
Clinica Médica I ] Cardiologia [ ]
Cirugia Plastica [ ] Oftalmologia [ ]
Otra (s):

En caso de corresponder a Odontologia, Farmacia, Bioquimica o Practicas obstétricas,
por favor indicar el tipo de practica:
Cual seria a su juicio el Motivo principal del reclamo:

Cudl seria a su juicio la fecha aproximada del Acto Médico bajo juzgamiento: / /
Cudl seria a su juicio la fecha aproximada de la manifestacién del dafio alegado: / /

LA RECEPCION POR PARTE DE TPC DEL PRESENTE FORMULARIO DE DENUNCIA DE SINIESTRO NO IMPLICA MODIFICAR, ALTERAR O INTRODUCIR
CAMBIOS EN LAS CONDICIONESDE LA POLIZA ARRIBA INDICADA, CUYAS CONDICIONES, ALCANCES, EXCLUSIONES Y LIMITES SUBSISTEN EN TODAS

SUS PARTES.

Fecha en que se completa este formulario: / /

Firma: Aclaracion:

Caracter:

Correo electrdnico: ( Administrador, Director Médico, Jefe de Servicio, Asesor Letrado)

TPC COMPANIA DE SEGUROS S.A. Buscanos en
Corrientes 330, 62 - C1043AAQ - Buenos Aires, Argentina CUIT: 30-70801747-3 @ 0

Tel. (54.11) 4876.5300 - Fax. (54.11) 4876.5320 - info@tpcseguros.com 11.BB. - CONV. MULT. : 901-063340-7
www.tpcseguros.com NRO. CIA. SSN: 741
/TPCSeguros
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