Cerere - Chestionar pentru asigurarea de raspundere civila profesionala
decurgand din practica medicala (Malpraxis)

Numele,
prenumele/denumirea

Adresa Asiguratului,

CNP/CUI

Adresa la care Tsi
desfasoara activitatea

n activitatea anterioard depusd de asigurat au existat restrictii, suspendari sau revocéri impuse ca urmare a
unor evenimente de care acestia s-au facut raspunzatori ?
DA OO NU [ Daca DA, rugdm precizati

A fost Thaintata pana in prezent impotriva asiguratului sau a oricarui asociat sau angajat al sau o cerere de
despagubire ?
DA O NU O Daca DA, rugam precizati:...

Specializarea medicala

L] chirurgie[] anestezie [1 ginecologie [ ] urologie [] ortopedie [] stomatologie [ alergologie [ boli
cardiovasculare [J dermatologie [ diabet [] endocrinologie (] medicind generald [ geriatrie [J
hematologie [] boli infectioase [ laringologie [ ] medicina legala [ neurologie [] pediatrie [] medicina
nucleard [J oftalmologie [ O.R.L. [J reumatologie [ radiologie [ psihiatrie [] patologie [1 tratament
recuperatoriu L] medicina plastica [ interne [ altele [ tratament L] operatie majora L] operatie minora

Limita raspunderii pe eveniment limitata la

a) deces /persoana

b) invaliditate permanentd/persoana

c) pagube materiale/persoana

d) fransiza

B) Limita raspunderii pe perioada asigurata

C)Se doreste acoperire suplimentara pentru daune morale ca urmare a unor vatamari corporale?
Da I Nu [

Perioada de asigurare de la la

Alte detalii sau informatii importante
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