F: IRC CCPP - F.I: 10/ 2020

FORMULARIO DE INSPECCION PARA instituto
RESPONSABILIDAD CIVIL del §eguro

Camping - Clubes - Playas - Polideportivos toEnire flos

Nombre del Riesgo (Fantasia o Legal):

Ubicacion del Riesgo:

Actividades que se realizan:

Vigencia Solicitada:

Suma Asegurada:

Descripcion de las instalaciones existentes (eléctricas, calefaccion, calderas, etc.):

Detallar dimensiones en m2 por areas especificas de actividades y capacidad estimada de personas admisibles
(Alarmas, Camaras de Seguridad, Etc.):

H Detallar medidas de seguridad y de prevencion existentes:

Sala de primeros auxilios [ ] SI [ ] NO Cantidad de personal afectado:

Servicio de Ambulancias [ ] SI [] NO

Detallar salidas de emergencias existentes y ubicacion (Salones o Quinchos):

Cantidad de personal afectado a cada area s/ actividad declarada:

;Posee Guardavidas contratados para el uso Piletas y/o Playas?: [ ] SI [ ] NO ;Cuantos?:

JEl personal posee capacitacion en caso de accidentes, en cada una de las actividades declaradas?: [ | SI [ ] NO

;Poseen maquinarias y/o equipos especiales instalados?: ;Cuales?:

Existe Rol de Incendio [ ] SI [ ] NO

Detallar medidas de seguridad contra incendios, caracteristicas de los matafuegos instalados y cantidad:

Mencionar servicios de terceros:

Posee antecedentes de siniestros, indicar causas y fecha del mismo:
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Atencidn al asegurado 0800-666-8400
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FORMULARIO DE INSPECCION PARA RESPONSABILIDAD CIVIL iIIS'l'il'lli'O
Camping - Clubes - Playas - Polideportivos del §eguro

de Entre Rios

Detallar medidas de seguridad contra incendios, caracteristicas de los matafuegos instalados y cantidad:

Distancia al Cuerpo de Bombero mas cercano:

Distancia al Hospital mas cercano:

;Cuenta con habilitacion de autoridad competente? ;Cuales?:

Cuenta con servicio de vigilancia y/o sereno, mencionar empresa, horarios y dias:

Si cuenta con actividades concesionadas, mencionar cuales y nombre de la empresa o persona comprometida:

yIs Estos concesionarios jposeen cobertura de Responsabilidad Civil?: [ ] SI [_] NO

¥4 ;Poseen Piletas? Detallar: cantidad, dimensiones, tipos de pisos perimetrales, carteles existentes, vallas, guardavidas,
elementos de salvatajes, etc:

;Las piletas poseen control de ingreso de personas? Detallar control utilizado:

Describir toda otra informacion importante para la consideracion correcta del riesgo:

Actividades complementarias (Indicar cuales se llevan a cabo):

Indicar las medidas y elementos de seguridad minimos, necesarios y aprobados por autoridad competente para el desarrollo de
la actividad y que estén en concordancia con la misma (informe profesional / especificaciones del fabricante / autorizacion de
autoridad competente / mantenimiento necesarios / zonas de circuito aprobado / areas de navegacion):

Cuenta con guia especializado autorizado como tal por autoridad competente:
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FORMULARIO DE INSPECCION PARA RESPONSABILIDAD CIVIL iIIS'l'il'lli'O
Camping - Clubes - Playas - Polideportivos del §eguro

de Entre Rios

Debera establecer niveles de pericia para los participantes ya sea por edad o por aprendizaje (indique clasificacion del
juego por edades):

Asegurado:
N° DNI / C.U.L.T. y Categoria de Inscripcion:
Domicilio: C.P:
Localidad: Provincia:
Teléfono: E-mail:
‘ Productor: ‘ Codigo:
‘ Fecha: ‘
Firma: Aclaracion:

’ @ SN | SurerRnTENDENCIA OE

Pio. 3 de 3 * Acepto recibir documentacién relacionada con la presente solicitud por medio electrénico: Sl Llnol ] SEGUROS DE LA NACION
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