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O objetivo deste questionário é analisar as atividades profissionais desenvolvidas pelo segurado. É importante preencher todos os campos pertinentes a sua empresa; caso contrário, registrar que o questionamento é "não aplicável" (N/A) à sua instituição. Qualquer campo em branco será interpretado como não aplicável. Ainda, fica facultado à Seguradora solicitar documentos e informações complementares caso seja necessário. O preenchimento completo propicia condições mais adequadas.

1.1. Dados Pessoais:

	Nome:
	 

	 

	CPF:
	 
	Data de Nascimento:
	 

	Endereço Residencial: 
	  

	 
	Complemento:
	 

	Bairro:
	 
	Município/UF:
	 
	CEP:
	 

	Endereço Profissional (principal): 
	 

	 
	Complemento:
	 

	Bairro:
	 
	Município/UF:
	 
	CEP:
	 

	Telefone:
	 
	Fax:
	 

	E-mail:
	 

	Inscrição Profissional (CRM, CRO e/ou similares):
	 

	Estado de emissão do órgão profissional:
	 



IMPORTANTE - A especialidade que o proponente exerce é o principal fator de análise do seguro. Portanto, é fundamental que o proponente responda todas as especialidades exercidas para a correta aceitação e definição do custo do seguro.  As especialidades constarão na especificação da apólice e servirão de base para a regulação do sinistro. Se ficar caracterizado que o Segurado proveu informações diferentes da realidade do risco ou omitiu informações relevantes sobre o risco, a cobertura poderá ficar prejudicada, conforme condições da apólice.

Ainda, o custo do seguro será calculado com base na especialidade de maior grau de risco.

2.1. Qual(is) a(s) especialidade(s) exercida(s) pelo segurado?

	 

	 


2.2. Graduação / Residência / Pós-Graduação:

Data de graduação do proponente: _____/_____/_______

Qual a Instituição que o proponente se graduou? 

	 


	SIM
	NÃO

	Fez ou faz residência e/ou Pós Graduação? Caso positivo, qual instituição?
	 
	 

	Possui algum tipo de titularidade tais como Mestrado, Doutorado, Pós Doutorado e similares? Caso positivo, favor especificar abaixo.
	 
	 

	É membro de alguma Sociedade Médica? Caso positivo, favor especificar abaixo.
	 
	 


OBSERVAÇÃO – Para as respostas abaixo, favor marcar com um “X” nos campos aplicáveis à sua atividade profissional. Algumas questões poderão ser aplicáveis a mais de uma opção. Nestes casos, marcar em todas as opções aplicáveis à sua atividade.

2.3. Informar a categoria de Instituição que o proponente presta serviço:

	 
	Público

	 
	Privado

	 
	Fundação

	 
	Outros. Especificar:


2.4. Informar o tipo de Instituição que o proponente presta serviço:
	 
	Hospital geral

	 
	Clínica especializada

	 
	Laboratório

	 
	Outros. Especificar:


2.5. Informar o tipo de atendimento prestado pelo proponente:

	 
	SUS

	 
	Particular

	 
	Convênios / Planos de saúde

	 
	Outros. Especificar:


2.6. Número de atendimentos realizados por ano (aproximadamente):
	Consultas
	 

	Tratamentos
	 

	Cirurgias
	 

	Partos
	 



Marcar com um “X” o que for aplicável

3.1. Documentação:

	SIM
	NÃO

	As prescrições do médico são digitadas e assinadas pelo próprio? 
	 
	 

	Os dados do paciente ficam arquivados eletronicamente?
	 
	 

	Qual o período que os documentos dos pacientes ficam arquivados? (em anos)
	  


3.2. Treinamentos:

	SIM
	NÃO

	O proponente participa de treinamentos, seminários, cursos, pós-graduação ou atividade similar? 
	 
	 



Esta seção é extremamente importante para a correta análise e definição mais adequada do custo e condições do seguro. Portanto, é fundamental que o proponente preencha de forma mais completa possível os campos indicados abaixo.
	SIM
	NÃO

	4.1.
	Existe(m) reclamação(ões) contra o proponente por dano(s) causado(s) pela prestação de seus serviços, em andamento?
	 
	 

	4.2.
	O proponente já sofreu reclamação(ões) por dano(s) causado(s) pela prestação de seus serviços, já encerrados?
	 
	 

	4.3.
	O proponente tem conhecimento de qualquer ato ou fato que possa gerar reclamação(ões) por dano(s) causado(s) pela prestação de seus serviços, no futuro?
	 
	 

	4.4.
	O proponente foi sofreu reclamação(ões) ou ação disciplinar por qualquer autoridade fiscal de órgão oficial, conselhos e instituições?
	 
	 

	4.5.
	O proponente foi acusado de assédio sexual ou comportamento similar? 
	 
	 

	4.6.
	O proponente sofreu ação criminal de qualquer natureza, mesmo que não relacionado à prática profissional?     
	 
	 

	4.7.
	O proponente fez ou foi recomendado e/ou diagnosticado para se tratar de problemas relacionados a álcool, narcóticos ou substâncias similares?    
	 
	 

	4.8.
	O proponente possui qualquer tipo de deficiência física?
	 
	 


Caso a resposta anterior seja “SIM”, Favor descrever as informações solicitadas abaixo, somente no que se refere às reclamações decorrentes da prestação dos serviços médicos aos clientes, nos últimos 5 anos.

Caso seja necessário, favor utilizar as folhas no fim deste questionário para melhor descrição dos casos.

	Nome do autor da ação:
	

	Nome do paciente:
	

	Data da ocorrência:
	

	Data da reclamação:
	

	Situação (pendente/ encerrado):
	

	Ação Judicial – SIM ou NÃO:
	

	Valor envolvido ou indenizado:
	

	Data de encerramento:
	

	Resumo da reclamação:
	



5.1. Limites de cobertura*

* É recomendado escolher pelo menos 03 alternativas, para que o proponente tenha a opção de comparar limites e custos.

Opção 1: R$

Opção 2: R$

Opção 3: R$ 
5.2. Vigência desejada *

*As vigências são sempre anuais.

_____/_____/_________ até _____/_____/_________

5.3. Existe interesse em adquirir retroatividade de cobertura*?

Em caso de positivo, informar desde quando.

* Para retroatividade de cobertura, a apólice cobrirá reclamações de terceiros para atos ou fatos praticados anteriormente à contratação do seguro, desconhecidos pelo segurado e cuja reclamação ocorra após a contratação do Seguro.

** Fica facultado à seguradora a aceitação ou não de cobertura retroativa à vigência do Seguro.

Para a retroatividade, haverá cobrança de prêmio adicional.

	SIM
	 

	NÃO
	 


Desde: _____/_____/________

5.4. Foi recusada alguma proposta para seguro semelhante feita pelo proponente? Em caso afirmativo, informar detalhes (nome da seguradora/ data da recusa e motivo alegado pela seguradora).

	SIM
	 

	NÃO
	 


 

	 Detalhes: 


5.6. Algum seguro foi cancelado ou teve sua renovação recusada? Em caso afirmativo, informar detalhes (nome da seguradora/ data da recusa e motivo alegado pela seguradora).  
	SIM
	 

	NÃO
	 


	  Detalhes:


O Proponente abaixo-assinado declara que todas as informações constantes neste questionário são verdadeiras.

Este questionário será parte integrante da apólice, caso o seguro seja efetivado. 

O proponente reconhece que se as informações prestadas neste questionário, que serviram de base para a aceitação e definição dos custos e condições forem significativamente divergentes da realidade, o Segurado poderá sofrer as penalidades descritas nas condições gerais. 

O Proponente deve notificar a Seguradora, o mais rápido possível, sobre qualquer alteração das informações contidas no questionário, ocorridas antes do início da vigência do seguro. Neste caso, a Seguradora poderá, a seu critério, modificar ou cancelar qualquer cotação anterior.

A Seguradora está autorizada a fazer qualquer investigação ou pergunta relacionada ao risco, na medida em que julgue necessário.

_______________________________________________ 

Local e Data

_______________________________________________

Assinatura / nome

	N.
	Especialidade & área de atuação
	"X"

	
	Acupultura 
	 

	
	Alergia e Imonologia 
	 

	
	Alergia e Imunologia Pediátrica
	 

	
	Anestesiologista  
	 

	
	Dor
	 

	
	Angeologia e Cirurgia Vascular 
	 

	
	Cancerologia 
	 

	
	Cirurgia Oncológica
	 

	
	Oncologia Pediátrica
	 

	
	Oncologia Clínica
	 

	
	Cardiologia 
	 

	
	Cardiologia Pediátrica
	 

	
	Ecocardiografia
	 

	
	Hemodinâmica
	 

	
	Cardiologia Intervencionista
	 

	
	Cirurgia Cardiovascular
	 

	
	Cirurgia Cabeça e Pescoço 
	 

	
	Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
	 

	
	Cirurgia Geral 
	 

	
	Cirurgia do Trauma
	 

	
	Cirurgia Oncológica
	 

	
	Cirurgia Videolaparoscópica
	 

	
	Cirurgia do Aparelho digestivo 
	 

	
	Cirurgia Videolaparoscópica
	 

	
	Endoscopia Digestiva
	 

	
	Cirurgia Pediátrica 
	 

	
	Cirurgia  Plástica
	 

	
	Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
	 

	
	Cirurgia da Mão
	 

	
	Tratamento de Queimados
	 

	
	Cirurgia  Torácica
	 

	
	Endoscopia Respiratória
	 

	
	Clinica Médica
	 

	
	Coloproctologia
	 

	
	Cirurgia Videolaparoscópica
	 

	
	Colonoscopia
	 

	
	Dermatologia 
	 

	
	Cirurgia Dermatológica
	 

	
	Cosmiatria
	 

	
	Hanseníase
	 

	
	Endocrinologia 
	 

	
	Endocrinologia Pediátrica
	 

	
	Gastroenterologista 
	 

	
	Endoscopia Digestiva
	 

	
	Gastroenterologia Pediátrica
	 

	
	Hepatologia
	 

	
	Genética médica
	 

	
	Geriatria
	 

	
	Ginecologia e Obstetrícia 
	 

	
	Medicina Fetal
	 

	
	Reprodução Humana
	 

	
	Sexologia
	 

	
	Ultra-sonografia em ginecologia e obstetrícia
	 

	
	Hematologia e Hemoterapia 
	 

	
	Homeopatia
	 

	
	Infectologia
	 

	
	Infectologia Hospitalar
	 

	
	Infectologia Pediátrica
	 

	
	Mastologista 
	 

	
	Medicina da Família e Comunidade 
	 

	
	Medicina do Trabalho
	 

	
	Medicina do Trafego
	 

	
	Medicina Esportiva 
	 

	
	Medicina Intensiva
	 

	
	Medicina Intensiva Neonatal
	 

	
	Medicina Intensiva Pediátrica
	 

	
	Medicina Física e Reabilitação 
	 

	
	Neurofisiologia Clínica
	 

	
	Medicina Legal  
	 

	
	Medicina Nuclear
	 

	
	Medicina Preventiva e Social
	 

	
	Administração em Saúde
	 

	
	Administração Hospitalar
	 

	
	Epidemiologia
	 

	
	Medicina Sanitária
	 

	
	Nefrologia
	 

	
	Nefrologia Pediátrica
	 

	
	Neurocirurgia 
	 

	
	Cirurgia de coluna
	 

	
	Neurologia
	 

	
	Dor
	 

	
	Neurofisiologia Clínica
	 

	
	Neurologia Pediátrica
	 

	
	Nutrologia 
	 

	
	Nutrição Parenteral e Enteral
	 

	
	Nutrologia Pediátrica
	 

	
	Oftalmologia
	 

	
	Ortopedia  e Traumatologia
	 

	
	Cirurgia da Coluna
	 

	
	Cirurgia da Mão
	 

	
	Cirurgia do Joelho
	 

	
	Cirurgia do Ombro
	 

	
	Cirurgia do Pé
	 

	
	Cirurgia do Quadril
	 

	
	Ortopedia Pediátrica
	 

	
	Otorrinolaringologia
	 

	
	Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
	 

	
	Endoscopia respiratória
	 

	
	Foniatria
	 

	
	Patologia
	 

	
	Citopatologia
	 

	
	Histopatologia
	 

	
	Patologia  Clinica/Medica Laboratorial
	 

	
	Pediatria
	 

	
	Alergia e Imunologia Pediátrica
	 

	
	Cardiologia Pediátrica
	 

	
	Endocrinologia Pediátrica
	 

	
	Gastroenterologia Pediátrica
	 

	
	Hematologia e Hemoterapia Pediátrica
	 

	
	Infectologia Pediátrica
	 

	
	Medicina do Adolescente
	 

	
	Medicina Intensiva Neonatal
	 

	
	Medicina Intensiva Pediátrica
	 

	
	Nefrologia Pediátrica
	 

	
	Neonatologia
	 

	
	Neurologia Pediátrica
	 

	
	Nutrologia Pediátrica
	 

	
	Oncologia Pediátrica
	 

	
	Pediatria Preventiva e Social
	 

	
	Pneumologia Pediátrica
	 

	
	Reumatologia Pediátrica
	 

	
	Pneumologia
	 

	
	Endoscopia Respiratória
	 

	
	Pneumologia Pediátrica
	 

	
	Psiquiatria
	 

	
	Psicogeriatria
	 

	
	Psicoterapia Psiquiatria da Infância e da Adolescência
	 

	
	Psiquiatria Forense
	 

	
	Radiologia e  Diagnósticos por Imagem 
	 

	
	Densitometria Óssea
	 

	
	Neurorradiologia
	 

	
	Radiologia Intervencionista e Angiorradiologia
	 

	
	Ressonância Magnética
	 

	
	Ultra-sonografia
	 

	
	Radioterapia
	 

	
	Reumatologia
	 

	
	Reumatologia Pediátrica
	 

	
	Urologia
	 

	
	Andrologia
	 


QUESTIONÁRIO PARA O SEGURO DE RESPONSABILIDADE CIVIL PROFISSIONAL 


PARA MÉDICOS, PSICÓLOGOS, FISIOTERAPEUTAS E 


DEMAIS PRESTADORES DE SERVIÇOS MÉDICOS





SEÇÃO 01 - INFORMAÇÕES CADASTRAIS DO PROPONENTE





SEÇÃO 02 - CARACTERÍSTICAS GERAIS DO PROPONENTE





SEÇÃO 03 – DOCUMENTAÇÃO E DEMAIS ATIVIDADES DE CONTROLE





SEÇÃO 04 – HISTÓRICO DE SINISTROS





SEÇÃO 05 – INFORMAÇÕES SOBRE A COTAÇÃO
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