	[image: image1.png]



	
	[image: image2.emf]



	QÜESTIONARI PER A LA VALORACIÓ DE L’ASSEGURANÇA DE RESPONSABILITAT CIVIL PER A LES SOCIETATS PROFESSIONALS MULTIDISCIPLINARS


	Dades de la Societat

	Nom / Raó social 

     
	CIF

     

	Adreça
     

	Codi Postal 

     
	Població


	Telèfon
     
	Fax 

     

	Correu electrònic
     
	Pàgina web



	Data de constitució de la Societat:      


	Dades dels socis

	Qualificació professional
     
	Tipus de soci

	
	 FORMCHECKBOX 
 Professional
	 FORMCHECKBOX 
 No professional

	Qualificació professional
     
	Tipus de soci

	
	 FORMCHECKBOX 
 Professional
	 FORMCHECKBOX 
 No professional

	Qualificació professional
     
	Tipus de soci

	
	 FORMCHECKBOX 
 Professional
	 FORMCHECKBOX 
 No professional

	Qualificació professional
     
	Tipus de soci

	
	 FORMCHECKBOX 
 Professional
	 FORMCHECKBOX 
 No professional


	Dades dels treballadors

	Qualificació professional
     
	Tipus de relació contractual

	
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte propi
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte aliè

	Qualificació professional
     
	Tipus de relació contractual

	
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte propi
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte aliè

	Qualificació professional
     
	Tipus de relació contractual

	
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte propi
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte aliè

	Qualificació professional
     
	Tipus de relació contractual

	
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte propi
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte aliè

	Qualificació professional
     
	Tipus de relació contractual

	
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte propi
	 FORMCHECKBOX 
 Per compte aliè


	Descripció completa de l’activitat que desenvolupa l’empresa

	     


	Pòlisses contractades

	És requisit que el personal tingui contractada una pòlissa addicional que cobreixi la seva Responsabilitat Civil Professional?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Indiqui límits (Suma assegurada) exigits:      

	Especifiqui si en l’actualitat té contractada una Pòlissa de Responsabilitat Civil Professional per a la Societat i/o els seus professionals

	Període
     
	Cia. Asseguradora

     
	Límit assegurat

     
	Prima neta

     
	Franquícia
     
	Data venciment
     

	Període
     
	Cia. Asseguradora

     
	Límit assegurat

     
	Prima neta

     
	Franquícia
     
	Data venciment
     

	Període
     
	Cia. Asseguradora

     
	Límit assegurat

     
	Prima neta

     
	Franquícia
     
	Data venciment
     

	Període
     
	Cia. Asseguradora

     
	Límit assegurat

     
	Prima neta

     
	Franquícia
     
	Data venciment
     


	Reclamacions anteriors

	Ha tingut cap sinistre o reclamació en els darrers 5 anys?  

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No

	En cas afirmatiu

	Data de l’acte mèdic i data de  reclamació a la cia. d’assegurances:      

	Indicar nom de cia. d’assegurances:      

	Descripció o naturalesa (causa) del sinistre o reclamació:      

	Establiment sanitari on va succeir:      

	Situació (tancat, pendent doc., obert, etc):      

	Cost del sinistre en el cas dels tancats o quantia de reserves en cas dels pendents

	Té coneixement de qualsevol altre fet o circumstància que pugui donar origen a una reclamació o processament en contra seva, de la seva entitat o del personal contractat per la seva entitat en el futur?  

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
	 FORMCHECKBOX 
 No


El Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya li comunica que disposa d’una base de dades amb informació de caràcter personal i audiovisual, de nom BDGACFCAT i inscrita en el RGFP de la AEPD amb el número 2040930490.  Aquesta base de dades té com a objectiu l’administració de la documentació del Col·legi en l’àmbit de la Institució, els seus departaments, ens col·laboradors i institucions annexes, així com la cessió de les dades de què disposa als estaments oficials públics i privats oportuns per l’acompliment de les seves atribucions, d’acord amb el que disposa la Llei 15/1999 de 13 de desembre.

En tot cas, vostè té dret a consultar, rectificar, cancel·lar i oposar-se a què tractem les seves dades mitjançant l’imprès corresponent. Per tal d’exercir aquests drets podeu dirigir-vos per escrit al responsable del Fitxer, a la Seu del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, c/ Segle XX, núm. 78, 08032 Barcelona.
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