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	                                  Grupo Mexicano

                                  de Seguros, S. A. de C. V.

                                  Av. Insurgentes Sur 1605, piso 25

                                  Col. San José Insurgentes

                                  México, D.F., 03900

                                  Tel.  (52 5) 480 4000

                                  Fax. (52 5) 662 9714 

                                  Fax. (52 5) 662 9716






Seguro GMX de RC*

*Marca registrada

Cuestionario para la cotización del 

 seguro de responsabilidad civil y de responsabilidad profesional para hospitales, sanatorios, clínicas, laboratorios u otras empresas prestadoras de servicios para la salud.

Servicios para organizaciones.

Actividades y seguro dentro de la República mexicana y conforme al Derecho mexicano.

El presente contrato de seguro se celebra conforme a lo dispuesto en el inciso b) del Art. 145 bis de la Ley sobre el Contrato de Seguros, para cubrir la indemnización que el Asegurado deba a un tercero por hechos ocurridos durante la vigencia de la póliza, siempre que la reclamación se formule por primera vez y por escrito al Asegurado o a GMX Seguros, en el curso de la vigencia o dentro del año siguiente a su terminación
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En acatamiento a lo dispuesto por el artículo 26 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, se inserta textualmente el artículo 25 de la misma Ley:

“Artículo 25. Si el contenido de la póliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el asegurado podrá pedir la rectificación correspondiente dentro de los treinta días que sigan al día en que reciba la póliza. Transcurrido este plazo se considerarán aceptadas las estipulaciones de la póliza o de sus modificaciones.”

Por favor conteste todas las preguntas. 

Si requiere aclaraciones  quedamos a sus órdenes.

I. DATOS GENERALES
1. Solicitante:
2. Domicilio:

3. R. F. C.:

4. Vigencia solicitada:

5. Suma asegurada solicitada y moneda:

6. Descripción de los servicios que ofrece:

6.1 Incluyen sus servicios enseñanza y formación de profesionales médicos o de las profesiones auxiliares o técnicos de la medicina:
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                   Sí                                              No         

II. Servicios y recursos (exclusivo para hospitales, clinicas, sanatorios y similares).

7. Indique el número de camas con que cuenta:


Censables



No censables

8. Indique cuantas de las camas anteriores se destinan a los servicios de:


Cuidados coronarios


Terapia intensiva


(incluyendo la neonatal)


Recuperación

Urgencias

9. Indique el número de:

      Quirófanos






Salas  de expulsión

       


10 . Indique el número de personal médico para los servicios de salud (médicos u otros profesionistas, técnicos o auxiliares), bajo relación de trabajo con los que cuenta:

11. Indique del personal médico bajo relación de trabajo,  la cantidad que proporciona  los servicios de:








Obstetricia


Cirugía








Anestesia








Urgencias








Recuperación







Quirófanos







 
Labor y expulsión      







Terapias intensivas

12. Indique la cantidad de otro tipo de personal bajo relación de trabajo con los que cuenta:

III. Servicios y Recursos (Exclusivo para laboratorios, gabinetes u otras empresas prestadoras de servicios para la salud).

13. Indique si dentro de sus instalaciones se realizan procedimientos de apoyo al diagnóstico de tipo intervencionista:


No



Sí 








Especificar 





14. Indique el tipo, cantidad, año de fabricación y mantenimiento  preventivo de equipos con que cuenta:




Tipo


Cantidad
Año de 

Frecuencia de







Fabricación

Mantenimiento  














15. Indique la cantidad de personal bajo relación de trabajo con que 
cuenta:



Médicos









Enfermeras









Otros profesionales







Técnicos









Auxiliares









Otro tipo







IV. Experiencia siniestral.

16. Indique la experiencia de reclamaciones y siniestros durante los últimos tres años (detalle los daños ocasionados, sus causas y los montos reclamados o pagados):

En caso necesario continúe en hoja adicional.

Nota: En algunos casos se puede requerir respuesta a preguntas 
adicionales.

Favor de recordar las disposiciones de los artículos 8 y 47 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, que se trascriben a continuación:

“Artículo 8. el proponente estará obligado a declarar por escrito a la empresa aseguradora, de acuerdo con el cuestionario relativo, todos los hechos importantes para la apreciación del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tales como las conozca o deba conocer en el momento de la celebración del contrato.”

“Artículo 47. Cualquier omisión o inexacta declaración de los hechos a que se refieren los artículos 8, 9 y 10 de la presente ley, facultará a la empresa aseguradora para considerar rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no hayan influido en la realización del siniestro.”

Firma del solicitante

(nombre y puesto)

Lugar y fecha:
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