SECCIONES | AL IX A SER'DILIGENCIADAS POR TODOS LOS:-.SOLICITANTE_S
SECCION | ~ SOLICITANTE
A, Informacion acerca dela ingtitucidn

Convenio docenle Asslential  UPTC Com o
Razon Social Banprat Sodted de] Sntonio traspitet untooritale Gun Sapies) Nit__ 891 2ot 230

Direcesion .f ’f’c& h‘::.—-];f."‘- :Q'N" 23 =273 Ciudad _-menjn  Departamento T2on Sy ech
Tel_éfonos. ﬂ.'i.-lﬂ“:":c* 30 ‘Fax_QHZOU3L E-mail et wu:d?c&F_’hnsP“\'cﬂ}mn Kot o et ¢
2. Sila institucién ha tenido-otros nombres en ef pasado, menciénelos.a cantinuacion.
o _oap 1ecc
3: Nombre complefo:de (los) propistariols) dela institusion: _No_aaplice
4. ;Desds cuando es propietariofiitular? __ W& a1t o
5 _Si'. fué:_p_ropietario:_"titu_lar de. otras'insfituciones médicas antariormente; a continuacién indique de cudles: -
we  aplca
6. Indique-la categoria de tipo de institucién (por favor marque todas las que. correspondany::
[ Sociedad andnima E:J Enfidad de gobierno DEn’iidad con fines. de luero [T indiviguat
I:'Sbciedad profesional E] Entidad religiosa D Entidad sin fines-de’ luero IDOt;Q:
7. Si-exislen otros establecimientos, o_peraciohes,.sﬂbsidiarias-o ubicacionas distintas a la pﬁncip'al, -complete lo siguiente:.
Nombre: R Tipo-de Establecimiente ) Direccion Teléforo. |
8. Habiiitacion de la institucion; Registro-N°_ 1500160 33 Otorgada por-gics tetic, de colu cleBepFecha /1 /2006
9. Ha cambiado st nivet de exposicion en los Oltimes 5 afios?, éspecifique: _ w1 C
B. :Emplea/contrata un Director Meédico? [:| Tiempa completo D Tiempa parcial {

C. Nombre del administrador yfo responsable de:la institucion: Geren en Fomdisco et Cargo desempeiiado _ Geren Y
'B. Oftras funcioniés de la institucion: o oy 1feé

1. (Cuentala _ehtidad con-personas y/c comités encargados de realizar las siguientes funciones. y/o '_progr%lma's?'

2. Administracion / Prevencion de riesgos lZ]Si DNO
b, Evaluacion de calidad de servicios a los pacientes ESi' DNO
¢. Evaluacioh dei trabajo-realizado. por Ios migmbros del cusrpo madice Esi Cne
2. .Guehta la entidad con asesaramiento especializado en ia defénsa de Resparisabilidad Civil Médica? Si DNQ
E. Exposicion Basica Procedimientes
1 Nivel | si-[] No || Girugia si ] No ]
2 Nivelli  si L__] No ] Cuidados Intensivos. o No []
3. Nivel H si- [] No [ ] Tratamiehtes Psiquialricos s K] No [ ]
4 Nvet s [ No [] Obstetricia S No [ ]

SECCION Il - COBERTURAS

1. COBERTURA SOLICITADA: Suma asegurada: ___IWer  eyd ifes




2. COBERTURA ACTUAL: Ha tedido.en (o5 ulimos cinca (5) afios un seguro de Resp. Givil Profesional Clinicas? 51 B No [
En caso afirmativo conteste, cor qué-campania de seguros?, qué limite-asegurada? ¥ que vigencia?_ L&l YPTE Mene aohialmade el
Seners oe Regpopmokilidod Gl pepestonal paren pdaticas  aue reatizen  wae cotudfonts de \QS
’ alr-,:-;—,-.rcra'-r T e K, P raddes el pretallinsteln oo e FPheoiimed e ¢ e e, wha e Thalw
T NEaew _.-f.m"—'_\ gl ebteclos ol s derin el i
SECCION i - SERVICIOS PRESTADOS'

A, indiquetodds los servicios prestados queagliquen:

No. Pacientes No. Pacientes
[ Renailitacion fistca y ocupacionat ] Laboratorios clinicos
{3 Uigendias médicas. [0  Radioiogia (iinagenss, ecogeafia, fayos X}
3 Cuidades pal_ia't_i'v-:)s (hospicios) O  otos
Promedio de pacientes ate_ndfdos anualmente
] Egggggﬂe_:para_eme_r_gen_C!a__s E } No; Vehiculos para Emergencias

B.  Siproves servitios de hospitalizacién, describa [a naturafeza del serviclo préstada e indique el nimero de camas disponibles:

Tipo de'Servicio : Numero de camas.

‘Neagnatos.

Tuidadas Intensivos

Ambiutatorios.

SECCION IV - PERSONAL MEDICO PROFESIONAL (EMPLEADO { CONTRATADO)

A, Adjinte relacion diel personal médico profesional indicando ids siguientes datos:

) Documento ) . o )
Nombre de Especialidad Mo, de pbliza / Asegurador
] ‘identidad )

Mardue la-que
-aplique

; Empleado
Copntraiado

| Empleado
|| Contratado

- Empleado
| Contratado

B. Demas personal medico — Indigue el iimera de personas en céda categoria,

+ Empleados. .1 -Contiatados-
Categoria Tieémpo Completo | Tiempo.Paréial | Tiempo-Completa: °|  Tiempo
) . ) Parclal

Auxiliares: {Laboratorics, Radiolog/a; Odontologia,-
enfermeria, -éte} — .
Enfermeras Profasionales
Farmacéuticos
Instrurnentaddr Quirdrgico-
optomiettass i
Paramedicos - Camilleros
Tecnicos-en Orisis 'y Protasis

Terapistas Ocupacioriales
Otros -- Describa:

.. Prodadimientos para-la Seleccion y Eriplea.— Por favor indigue {os. procédimientos empleados por Usted

'Verifica las credenciales, por gjemplo diplomas, matricilas, licencias, gfc.

Contacta a los.empleadores antetiores

Veiifica las referericias.

Verifica con hospitales / sanatorigs f clinicds / calegios medicos-

‘Verifica con fas autoridaes respectivas acerca de suspensiones, revocaciones, o'toma de medidas disciplinarias
Verifica si existe pasado judicial

Solicita informacion sobre reclamos de mala praxis hec_h.os contra el profesional

Documenta por. esciito todas [as V_eriﬁciohés'.re'aiizad.as' . '

BN




SECGION V — ARREGLOS CONTRACTUALES

A. 1. Fequiere Usted prueba de saguro de Responsabifidad Civil Profesional Médica de [os profesionales. s neld
contratados?
2: 4Estan estos requisitos consignados en: [Jtos Estatutos de 1a entidad [] Los Contratas con los profesionales [JOo:
B, ¢liberaUsted de.perjuicios a su proveedor de servicios mediante contrato? st No [
o g,-ﬁ;rri'enda Usted o héce; un igasing’ de eguipos.de propiedad de otros? si{d Ne [
B. ;libera Usted de perjuicios al-duefio del dquipo mediarite el contrato? S0 Mo ]:_1

SECCION VI - REGLAS Y PROCEDIMIENTOS

‘A, ¢Se obtigne &l consentimiento informato por escrit dél paclente o su repregentante previo a ia-prestacion del servicio médico?
“8i {JNo [

B. ;Serequisrenordenes escritas del madice del pacientef residente para:

El suministro dé medicamentos si[3d Ne [
El suministra de dietas y alimentos especiales gi[] No [l
El 'sumtnis)tr'o 'd'e'cualquiér' olro trat'amién't'o"wo terapia Si l:l ‘Nb- |:|

D. ¢Porcusnte fiempa.se archivan tas drdenes'de los médicos, los tonsentimientos informados.de los pacientes, ios registrds de las €nfermeras
y logs demas registros medicos? horo e o ey

SECCION VIl - GENERAL
NQTA: Por favor especifigue 'en hoja-adidional cualquier respuesta afirmaliva avalando con fecha y. fi_rma:
A. ¢Alguna vez le han.cancelade, no renovado, motlificade o sobfetasado su Seguro.de R.C. Institucional?  Si d N[O

B. ;Alguna agencia del gobigrne ha investigads, suspendido revocada o limitade su habilitadibn? sid Ne[d

C.. ;Tiene conacimiento alguno. dé recldmas pendientes o de ciréunstancia alguna-: {incluyerido. pettc:lon de - .
historias clinicas) que pudiesé dar surgimianto a un reclarda o. demanda en gl future? Si[l] No[J

SECCICN VIl - HISTORIAL DE RECLAMOS

A, Silavinstitucion pusde conseguir un fistade de reclamos de suis) _aseguradur(esj actuales) o anterior{_es), por favor adjunte copia,
B. Sino es posible obtenérdicho listads, por favor complete én sy totalidad el cuadro de informacion de reclamos que sigue a continuacion:
NOTA: La informacidn sobre raclamos debe ser: provista con respecto a- responsabilidad civil profesional, responsabilidad civil general y

cualguier ofra reglamacion de reSponsablhdad ‘civil efectuada en‘su contra o en la de su corparacién; Por favor provea. su “Historial
complely de reclamaciones incluyerde las Ultimos 5 afios, en una relacion adjunta coh los-siguientes datas,

Apelidoynomire | Fochade | Feide | DEWILER|  fecna | TONOSES | Desciipdénbreveds
det rectamante, IOCUITEI'I_C[a. - T - Tetminatio N-RNo _mionio pagady la:reclamacién

COMPLETE SOLAMENTE LA SECCION PERTINENTE A SU OPERACION
SECGION fx— Centros para Emer'gencias_f"Urgencias_Méd'icas

A, Cuenta lainstitucian con tina sala de emerdencia? Margue segiin comesponda Si No. [}



B. {ndjwe.s'i su.instilugion esta equipada-fas 24-horas ton los siguientes.elemenitos:

¥l Ansstésicos ] Equipo deresucitacion cardio-pulmanar {C.P.R)
X} Oxigeno k] Electiocardicrafo
Pl Sangre (2l ménos "0" negativa) E® Maguina de Rayoséx_'dond_e se _pueda-acomodar up-paciente
€. 4Son los paciéntes debidamente revisados con el fin de determinar'si son-de bajs ridsgo y capaces'de resistir procedimiantos quirdrgicos
‘@ni un centro para pagientes-ambulatorios? sild MWo[]
D. 4,T1ene sU centio un acuerdo expreso y par.escrité . con un servicio dé transporte para casos de emergencia? S NeDD

E 81 un paclente critico.debe ser transladado al hospital, guign lo acompafia? _ Mo ap 11"-‘1

SECCION X - Farmacias

Cuenta 12 institucién coruna farmacia propis? Margue. X ségln éorresponda. St . No, [, Ef caso afirmativo responda:

_A. i Sontodos-los-medicamentos- summ!strados o expendidos bajo la direccion ¥ supsrvision el farmacéulico? Si nNe [

B: Se presenia un programa comprensiva de entrenamiento para todo el personal que presta servicios ef la farm_acia‘? | No O

C. _@Tiene Usted normas y-procedi'm'iantos - por escrito — concernientas a la seguridad, almacenamiento, distribucion, uso y deshecho'de
. dfog'a’s 1 medicamentds  ensonformidad con las normas y regulaciones que atafien? si [/ no [

0. .Tiene Usted (por escrite) procedimientos para la identificacion y el deshecho.de drogasf medicamentos vencidos? 8 Klno [

SECCION XH - Laboratorios
Luenta la institlicion con uri laboratorio propie? Marqus X segdn corresponda. Si [ No [} . En caso afitmativo résponda:
A. gTierie ellabaratorie un progratna {escrite) para el Control de Galidad de susiresultadoes conocido por todo el persanal? 5i Ao [

‘Esxplicar er caso.de respuesta negativar,

B. ;Cuales sontas regfas del iaboratorio- para aceptarirechazar muestras consideradas no ‘atlecuadas para un analisis prolijg? Explicar enhoja
anexa avalando con fécha y firma..

€. .iCual és el proceso de re-verificacidn que el !aboratorm usa para asegurarse dela calldad del-resuitado-de: Sus. anallces

D. .¢Cualgs.al porcentaje anual de.examenes demamografia én rélacian con los damas exdmenes? %% Mam. % Demas
E. .(;Tir,f'n_e‘L_Jn'nﬁmerd'_méximofmihimo de analices que un técnico puede hacer por dfa% #Maximo.  # Minimo [ No hay limites
F. :Seoctorda al pefsonal re-entrenamiénito concerniente;con las siglientes. dreas, £on que periodicidad?.. o imivimmn frerenbe gt
O Eduipo de aita tecnalogia (. Técnicas para-elanalisis clinico de diferentes muestras, bmlogrcas
[ Uso adecuado del equipo [T Marmas de bio- -seguridad y cumplimiento con ellas
G. Tiene Usted normas y procedimientos (por escrito) concernientes a la segurtdad almacenamienta, distribucih, uso y deshecha de
residuas y muestras-bioldgicas y en conformidad. ¢on las normas requlaciones que atafien? si Rl MNo:
H. gTiene Banco de Sangre? si®  Ne [J

Se hace:-constar que el Solicitante de este segiro declara conocer v aceptar ‘infegramente las Condiciones Generales y Parliculares querse
aplicarar; eri ita Péliza que solicita. Este- cuastionario tiene el'tenor de Q_na declaracion jurada.

Queda convenido-que- si-se concreta un contrato de segurd, este cugstionario formara parte integrante del misma. El Asequradotiene gl deber de
avisar inmediatamente.a la compafiia de-seguros dentre de fas 72 horas de toda modificacién an ia infarmacidn aqui declarada.
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