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Questiondrio de Avaliagdo de Riscos

Responsabilidade Civil Profissional — Riscos Médicos
Casa de Repouso, Clinica Odontoldgica e Farmacia

| - INFORMAGOES GERAIS

1. Proponente:

2. Endereco:

3. CNPJ: 4. Inicio das atividades:

5. Web site:

6. Informar o Faturamento bruto (matriz + filiais):

Ultimo Exercicio:

Estimado préximo exercicio:

Do valor acima, indique o percentual aproximado proveniente de:

Repasse do SUS: Plano de Saude:

Particular: Outros:

7. Assinale o(s) tipo(s) de atividade(s) prestada(s) pelo Proponente:
- Casa de Repouso - Clinica Odontoldgica - Farmacia

Outros especificar:

8. Selecione o tipo de administracdo do Proponente:
- Empresa Privada - Publica administrada pelo Poder Publico
- Associagdo ou Fundagao - Publica administrada pela Iniciativa Privada

9. Informar o nimero total de funcionarios:

- Contratados - Terceirizados
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10. Quais certificagcBes/acreditacGes o Proponente possui?

ONA. Nivel [SO. N.2 Joint Commission International

Il - RECLAMACOES

1. O Proponente tem conhecimento de algum procedimento administrativo contra si,
sdcios, diretores ou contra seus colaboradores?
[ ]sim [ ] N30

Caso a resposta seja positiva, preencher as informagdes abaixo:
Objeto do procedimento administrativo:

Data do inicio do procedimento:

Houve aplicacdo de penalidade? Qual?

Status do Procedimento Administrativo:

2. O Proponente tem conhecimento de alguma Reclamacgdo por falha na prestacdo dos
servigos profissionais contra si, sécios, diretores ou contra seus colaboradores?

[ Isim [ ] N3o

Caso a resposta seja positiva, preencher as informagdes abaixo:
Data da Suposta Falha Profissional:

Descri¢do da suposta Falha Profissional:

Valor Reclamado:

Valor indenizado:

Custos de Defesa:

Status da Reclamacado:

3. O Proponente tem conhecimento de algum fato que possa gerar uma Reclamagdo por
falha na prestacdo dos servicos profissionais contra si, sécios, diretores ou contra seus
colaboradores?

[ ]sim [ ] N30

Caso a resposta seja positiva, preencher as informacgdes abaixo:
Data da Suposta Falha Profissional:

Descricdo da suposta Falha Profissional:

Valor dos possiveis danos:
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Il - SEGUROS

1. O Proponente tem ou teve apdlice de seguro de Responsabilidade Civil Profissional?

[ ]sim [ ] N30

Caso a resposta seja positiva, preencher as informagdes abaixo:

Seguradora:
Vigéncia: Data Retroativa:
Limite: Franquia e POS:

2. O proponente teve recusa de alguma proposta de seguro de Responsabilidade Civil

Profissional?
[ ]sim [ ] N30
3. Informar o Limite de Garantia pretendido:

IV — CASA DE REPOUSO
Caso o Proponente exerca a atividade de Casa de Repouso, favor preencher os itens abaixo:

1. Informar o nimero de:

Médicos Estagiarios Enfermeiros
Técnicos em enfermagem Auxiliares Fisioterapeutas
Nutricionistas Fonoaudidloga Psicologos

2. O proponente realiza atividades externas, excursdes, passeios?

[ ] sim [ ] N30
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Caso a resposta seja afirmativa, em qual periodicidade essas atividades ocorrem?

V — CLINICA ODONTOLOGICA

Caso o Proponente exerca a atividade de Clinica Odontoldgica, favor preencher os itens
abaixo:

1. Informar a quantidade de profissionais:

Dentistas Ortodontistas Técnicos

2. Informar o nimero de:
Clinica Geral Ortodontia Implantodontia
Odontologia Estética (clareamento, porcelana)

3. O Proponente realiza atendimento 24 horas?

[ Isim ] Nso

VI — FARMACIA
Caso o Proponente exerca a atividade de Farmacia, favor preencher os itens abaixo:
1. Informar o tipo de servico prestado pelo Proponente:
Drogaria Manipulagdo Hospitalar

2. O Proponente é franqueado?

[Isim [ ] N3o

Caso a resposta seja positiva, qual o nome Fantasia do Franqueador?
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3. O Proponente realiza atendimento 24 horas?

[ ] sim [ ] N30

4. Hasempre um farmacéutico responsavel durante o horario de atendimento ao publico?

[ ] sim [ ] N30

Favor anexar os Seguintes documentos:
-Relagdo de Filiais do Proponente (Razao Social, Enderego, CNPJ)

A aceitacdo do seguro estara sujeita a analise do risco. Em caso de ndo aceitacdo, a
Seguradora se obriga em proceder com a comunicac¢do formal.

O preenchimento e envio deste questiondrio a Seguradora ndo indica necessariamente a

aceitacdo do risco.

O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da autarquia, incentivo ou

recomendac¢do a sua comercializagao.

O segurado poderd consultar a situacdo cadastral de seu corretor de seguros no site

WWW.susep.gov.br por meio de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

O Proponente abaixo-assinado declara que todas as informagbes constantes do presente
questionario sdo verdadeiras; e que possui poderes legais para assinar e representar a

empresa neste documento.

O presente questionario ndo obriga o Proponente a contratar o seguro. Porém, fica acordado

que, em caso de contratagdo, ele sera a base do contrato, uma vez que é considerada parte

integrante da apdlice.

Fica entendido e acordado que o Proponente deve notificar a Seguradora sobre qualquer
alteracdo das informagdes contidas nesse questionario, ocorridas antes do inicio da vigéncia
do seguro. Neste caso, a Seguradora podera, a seu critério, modificar ou cancelar qualquer

cotac¢ao anterior.

A Seguradora estd autorizada a fazer qualquer pedido de esclarecimento relacionado a este

questionario, na medida em que julgue necessario.
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O questionario sé é valido quando datado e assinado por representante legal do proponente

e nestas condi¢Oes, tem validade de 30 dias.

Nome e Cargo

Assinatura

Local e Data
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