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CUESTIONARIO Y SOLICITUD DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MÉDICOS USG-SUG-FOR-19

Nombre completo: ____________________________________________________________________ 

R.U.T.:________________________________ 

Edad: ________________________________________ 

Domicilio: ___________________________________________________________________________ 

Profesión cuya Responsabilidad Civil se desea Asegurar: ___________________________________ 
(Nota: si la especialidad no se encuentra dentro del manual, se debe derivar a Suscripción para su análisis)

Especialidad: ________________________________________________________________________ 
(Nota: debe estar  en nómina autorizada por suscripción)

Certificada: SI___ No___  
(Nota: si no es certificada, se debe enviar a análisis de suscripción) 

Organismo certificador__________________________________________ 

Año de titulación: ________ 

Convalidación de Título (extranjeros): 
(Nota: debe existir convalidación, requisito obligatorio) 

Año: __________Entidad:______________________________________________________________ 

Registro del Colegio Médico Nº_________________________________________________________ 
(Nota: de no existir se debe derivar al área de suscripción)

Vigencia del Seguro: __________________________________________________________________ 

Monto Asegurado como límite único (UF 2.500 - UF 5.000) UF: ________________________ 

¿Desea incluir el adicional de Lucro Cesante? (Recargo de prima de 10%)
SI___ NO___ 

¿Tiene contratado otro (s) seguro (s) de R. Civil Profesional? 
___________________________________________________________________________________ 


Siniestralidad: Breve descripción de fallos judiciales, sanciones, reclamos o amenazas que lo han afectado en los últimos dos años: 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
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