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Federacion Odontologica de la Provincia de Buenos Aires

SOLICITUD DE ADHESION AL SEGURO DE MALA PRAXIS

Manifiesto mi voluntad de adherir al Seguro de Responsabilidad Civil Profesional (Mala
Praxis) ofrecido por Sancor Seguros Cooperativa de Seguros Limitada para
ODONTOLOGOS, en base a las condiciones ofrecidas por Sancor Seguros, y autorizando a
la Federacion Odontologica de la Pcia. de Buenos Aires a proceder al descuento del costo
del seguro de la liquidacion de obras sociales por servicios odontologicos.

(Se ruega completar con letra de imprenta)

MATRICULA PROVINCIAL N°: CODIGO ENTIDAD PRIMARIA:
APELLIDO Y NOMBRE:

TIPO DOCUMENTO: N° DOCUMENTO:

DOMICILIO PARTICULAR: CALLE y N°

LOCALIDAD: TELEFONO:

DOMICILIO CONSULTORIO: CALLE y N°

LOCALIDAD: TELEFONO:

FECHA:

Firma y Sello del Profesional

Enviando este cupon de adhesion a F.O.P.B.A. antes de fin de mes, Ud. quedara automdticamente asegurado a
partir del primer dia del mes siguiente.

* o Suma Asegurada $ 8.000.000, valor de $ 1.170,00 por mes.
* o Suma Asegurada $ 9.000.000, valor de $ 1.300,00 por mes.

La cobertura del presente seguro incluye Cirugias, Implantes, Cirugia Buco-Maxilo Facial,
Jefe de Equipo, Docencia, Transmision de Sida y Hepatitis B y C.

Para aquellos profesionales que se encuentren debidamente autorizados y habilitados
tendran cobertura para la utilizacion y/o aplicacion de la Toxina Botulinica — Acido
Hialuronico o Plasma Rico en Plaquetas solo en Cuello y Cara.

Incluye ademds la cobertura de Responsabilidad Civil Comprensiva emergente de la
actividad de los consultorios asegurados a través de F.O.PB.A. por una suma asegurada de
$840.000

Seguro de Vida $ 84.000.-




