20/10/23, 14:24 Correo: Juzgado 04 Administrativo Oral - Valle del Cauca - Guadalajara De Buga - Outlook

Fwd: CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA, DENTRO DEL PROCESO CON RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00
DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ SANCHEZ Y OTROS DEMANDADO: HOSPITAL SAN
ROQUE DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUACARI,...

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com>
Vie 20/10/2023 8:14

Para:Juzgado 04 Administrativo Oral - Valle del Cauca - Guadalajara De Buga <j04adtivobuga@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 8 archivos adjuntos (4 MB)

Gmail - CAL38423 - PODER pdf; PODER PDF CAL38423.pdf; certificado SFC.pdf; Vo contestacion LLAMAMIENTO EN GARANTIA
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA Radicado 76 111 33 33 001 20220 0003 00 llamamiento en garantia de FUNDACION
HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA Y OTROS DEMANDANTE ROSALBA SANCHEZ LOPEZ Y OTROS.pdf; Vo POLIZA 600-88-
994000000027 ANEXO 0 AL 12 Y CONDICIONES GENERALES.pdf; Gmail - DERECHO DE PETICION DE INTERES PARTICULAR -
Fundacién Hospital San José de Buga.pdf; Vo. DERECHO DE PETICION FUNDACION HOPSPITAL DE BUGA (1).pdf; recibido
contestacion ROSALBA LOPEZ SANCHEZ.pdf;

Reciban un cordial saludo.

Respetuosamente me permito solicitarles, verificar dentro del expediente digital la inclusion de esta
contestacién de demanda, como quiera que a la fecha en la anotacion 31 del mismo, se encuentra
Unicamente incorporado el poder a mi otorgado, pero no la contestacion realizada, la cual fue
confirmada su recibido conforme anexo a este escrito.

Agradezco su atencion y pronta actuacion.
Atentamente,

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
TELEFONO:3007918223

---------- Forwarded message ---------

De: CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

Date: jue, 13 jul 2023 a las 16:28

Subject: CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA, DENTRO DEL PROCESO CON RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00
DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ SANCHEZ Y OTROS DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE
GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUADALAJARA DE BUGA Y LA FUNDACION
HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA

To: <j04adtivobuga@cendoj.ramajudicial.gov.co>, <diovaniescobar123@hotmail.com>,
<notificacionesjudiciales@hospitalsanroqueguacari.gov.co>, <notificacionjudicial@guacari-
valle.gov.co>, Dra Gloria Patricia Hurtado Hospital GUADALAJARA DE BUGA <juridico@fhsjb.org>,
<auxjuridico@fhsjb.org>, <notificaciones@buga.gov.co>

Reciban un cordial saludo respetados funcionarios del
JUZGADO CUARTO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
GUADALAJARA DE BUGA
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20/10/23, 14:24 Correo: Juzgado 04 Administrativo Oral - Valle del Cauca - Guadalajara De Buga - Outlook

Mediante el presente correo electrénico y en calidad de apoderado de ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, conforme poder que como mensaje de datos se remitio con
antelacion al despacho y que adjunto como archivo pdf, remito LA CONTESTACION AL
LLAMAMIENTO EN GARANTIA FORMULADO POR LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA,
dentro del proceso:

REFERENCIA: REPARACION DIRECTA
RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-
00 DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ
SANCHEZ 'Y OTROS DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE
GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE
GUADALAJARA DE BUGA Y LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE
BUGA.

LLAMADA EN GARANTIA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA - FORMULADO POR LA FUNDACION HOSPITAL
SAN JOSE DE BUGA

Asi mismo, remito las pruebas documentales a saber:

1.- Poder para actuar, y Certificado de Existencia y representacion
deASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA., ENTIDAD COOPERATIVA, expedido por

La Superintendencia Financiera de Colombia, el cual fue emitido mediante correo electrénico
desde el correo electronico de mi representada y reenviado por el suscrito al correo
electrdénico del despacho.

2.- Pdliza de responsabilidad civil profesional de clinicas y centros médicos numero: 660-
88.9940000000027 anexos 0 al 12, junto con sus condiciones generales y particulares.

3.- Derecho de peticion dirigido a la FUNDACION HOSPITAL GUADALAJARA DE BUGA,
solicitando se informe al despacho vy al suscrito:

1. Se sirva informarnos si para el dia 18 de febrero de 2019, habia cirujano prestando
servicios a la Fundacién Hospital San José de Buga.

2. Si el cirujano o los cirujanos que se encontraba (n)_en servicio en la Fundacion
Hospital San José de Buga en la franja horaria de las 21:12 y 22:05 horas del dia 18 de
febrero de 2019, se encontraba(n)_haciendo algun procedimiento y/o cirugia.

3. Teniendo en cuenta lo anterior solicito a la Fundacion Hospital San José de Buga los
respectivos soportes y/o certificaciones, con el fin de remitir al expediente sobre el cual
cursa la demanda de Reparacion Directa.

Copio el presente correo a la parte demandante y demandada a las direcciones electrénicas indicadas
en el auto admisorio del llamamiento en garantia.

Atentamente,
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Carlos Eduardo Galvez Acosta

C.C. No. 79.610.408. expedida en Bogota
T.P.125.758 del C. de la J.

CELULAR: 3007918223.

Atentamente,

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
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Doctora:

EDNA TATINA TAFUR CERQUERA

JUEZ CUARTO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO JUDICIAL DE
GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA

Ciudad.

REFERENCIA: REPARACION DIRECTA
RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00
DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ SANCHEZ Y OTROS
DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE GUACARI, EL
MUNICIPIO DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUADALAJARA
DE BUGA Y LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA.

LLAMADA EN GARANTIA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA - FORMULADO POR LA
FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA.

ASUNTO: CQNTESTACION DE LA DEMANDA - GONTESTACION DEL LLAMAMIENTO
EN GARANTIA FORMULADO POR LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA -
EXCEPCIONES DE MERITO, FRENTE A LA DEMANDA Y EL LLAMAMIENTO EN
GARANTIA

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA, mayor de edad, domiciliado en Bogota
D.C, identificado con cédula de Ciudadania Nimero 79.610.408 de Bogota D.C,
abogado en ejercicio, identificado con la tarjeta profesional nimero 125.758,
expedida por el Consejo Superior de la Judicatura en mi calidad de apoderado
especial judicial de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA., ENTIDAD
COOPERATIVA, entidad legalmente constituida, con domicilio social en la ciudad de
Bogota D.C, identificada con el NIT 860524654-6, representada legalmente por la
doctora MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA, mayor de edad y domiciliada en
Bogota D.C,identificada con la cédula de ciudadania niUmero 38.264.817 de Ibagué,
tal como consta en elpoder y certificado de existencia y representacion expedido por
la SuperintendenciaFinanciera, que se allegan al despacho en correo electrénico
separado, a Usted contodo respeto manifiesto que, contesto el llamamiento en
garantia formulado por la Fundacion Hospital San José de Buga y la demanda, bajos
los siguientes parametros:

I. CONTESTO EL LLAMAMIENTO EN GARANTIA EN LOS SIGUIENTES
TERMINOS A LAS PRETENSIONES DEL LLAMAMIENTO:

A LAS PRETENSIONES.
Me opongo en la forma solicitada por cuanto:

ME OPONGO, a cualquier declaracién o condena en cuanto a ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, por cuanto no existe ningun tipo
de responsabilidad de la Fundacidon Hospital San José de Buga.

En segundo lugar por cuanto no se tienen en cuenta las limitantes de la pdliza, como
lo es el deducible pactado a lo cual regresaré en las excepciones de mérito.



ALOS HECHOS DEL LLAMAMIENTO:
AL HECHO PRIMERO:

ES CIERTO, la existencia del proceso de reparacion directa con el niUmero de radicado
senalado y los demas datos indicados en este hecho.

AL HECHO SEGUNDO: no se acepta en la forma expuesta, por cuanto:

ES CIERTO que la Fundacion Hospital San José de Buga tomo la pdliza No 660-88-
994000000027 anexo 0 con vigencia desde el 30 de agosto de 2019 al 30 de agosto
de 2020, se precisa que la fecha de conciliacion es el 7 de julio de 2020 y no el 9 de
julio de 2020 como se indica en el llamamiento en garantia, sin embargo, es cierto
que la pdliza estaba vigente para la fecha de solicitud de conciliacién.

En cuanto a los amparos, se hara referencia a ellos en las excepciones de mérito,
poniendo de presente desde ya que la pdliza cuenta con limitaciones como lo es el
limite de valor asegurado y las coberturas otorgadas, por lo cual nos atenemos al
texto literal e integro de la podliza allegada y que se allega con la presente
contestacion.

AL HECHO TERCERO: Se realizan varias afirmaciones a las cuales les doy
respuesta en el orden en que se expone.

No es un hecho, es una conclusion de la parte llamante en garantia, en cuanto a su
derecho a recibir el pago de la indemnizacidn, puesto que dicho efecto solo se sabra
una vez finalice el proceso.

Asi mismo, no debe perderse de vista que la pdliza tiene limitaciones como lo es el
deducible pactado, el cual queda a cargo del asegurado como se expondra en las
excepciones de mérito.

Asi las cosas, No se acepta en la forma expuesta, por cuanto se requiere para la
afectacion de la misma que se trate de un hecho cubierto cuya reclamacion se haga
por primera vez en la pdliza y aplicando las limitaciones de la pdliza como se indico
anteriormente y como se explicara en a las excepciones de mérito.

AL HECHO CUARTO: no se acepta en la forma expuesta, pues a mas de
demostrarse la existencia de un hecho cubierto, habra de aplicarse las limitaciones
propias de la pdliza, como lo es el deducible, y las exclusiones, como se expondra
en las excepciones de mérito.

Es decir para la afectacion dela poliza, se requiere la demostracion de un hecho
cubierto y la aplicacién de las clausulas propias del contrato como se expondra en
las excepciones de merito.



II. CONTESTO LA DEMANDA EN LOS SIGUIENTES TERMINOS.

PRECISIONES INICIALES:

Sefor Juez, en el presente caso se realiza llamamiento en garantia por parte de la
Fundacion Hospital San José de Buga, a Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad
Cooperativa, con base en la poliza 660-88-994000000027 de la cual se propondran
las excepciones de mérito correspondientes, por cuanto y aun ante la eventual
demostracion de un hecho cubierto y la eventual condena de la fundaciéon Hospital
San José de Buga, habra de tenerse en cuenta por el despacho las limitaciones
propias de la poliza, como lo son las exclusiones y deducible pactado.

ALAS DECLARACIONES Y CONDENA LICITADAS EN LA DEMANDA

Me opongo a todas las declaraciones y condenas solicitadas en la demanda, en
contra de la Fundacién Hospital San José de Buga, pues no se demuestra para el
caso en concreto la falla por accion y omision en el traslado del sefior Julian David
Buritica Ldpez a una institucion en la cual pudiese ser atendido.

Debe ver el despacho que la inconformidad de la parte demandante, radica en
haberse remitido el paciente, lo cual no constituye una falla en la prestacion del
servicio por parte de la entidad Fundacién hospital de Buga, sino, precisamente el
ejercicio correcto de su actividad, como se indicara en las excepciones de mérito, lo
que lleva al fracaso las pretensiones de la demanda, las cuales deben ser denegadas.

Asi mismo y en cuanto al perjuicio reclamado, ha de ver el sefior juez que a mas de
no existir responsabilidad de la institucion Fundacién Hospital San José de Buga, se
piden perjuicios morales en cantidades no reconocidas por la Jurisprudencia que
sobre la indemnizacién del perjuicio inmaterial ha emitido el Honorable consejo se

Estado.

AL CAPITULO DENOMINADO “I. LO QUE SE DEMANDA":

A la declaracién de responsabilidad de la Fundacién Hospital San José de Buga, ME
OPONGO, pues no existen razones de hecho o derecho que permitan tal declaracién,
pues para el caso en estudio no se demuestra la falla de la citada institucion, es mas
no hay un solo hecho que hable sobre su responsabilidad, y menos aun prueba del
mismo, como se demostrara en las excepciones de mérito

Debe en este punto tener en cuenta el sefior JUEZ, que el sefior JULIAN DAVID
BURITICA GOMEZ, fue renviado a la Fundacidon Hospital San José de Buga, sin la
previa remision y sin comentarlo con la citada institucion, razon por la cual y ante la
imposibilidad de atenciéon de paciente, lo remite a la CLINICA PALMA REAL DE
PALMIRA, donde lamentablemente fallece, sin que de dicha actuacion medie falla de
la institucién Fundacion Hospital San José de Buga, como se expondra en las
excepciones correspondientes.

Debe tener en cuenta el sehor JUEZ, que las heridas por arma de fuego, recibidas
fueron varias y con compromiso de varios érganos, las cuales y conforme el dictamen
de necropsia realizado, son la causa de la muerte, a lo que regresaré las excepciones
de mérito.



AL HECHO 1.

No nos consta, en la medida que no hace referencia a un hecho que tenga relacién
con mi representada.

Sin embargo, es cierto que el sefior JULIAN DAVID BURITICA GOMEZ de 18 afios de
edad fue herido con arma de fuego, y es cierto que ingresd al Hospital San Roque de
Guacari, E.S.E., siendo de gran importancia para el presente proceso lo indicado en
la parte final de la historia clinica de dicho Centro Hospitalario, la cual indica:

“REMISION
REMISION NO REFERIDO”

Historia clinica, firmada por el Doctor Alexis Perea Millan, obrante en la historia clinica
allegada en el Folio 51 de la demanda archivo 002.

Lo anterior significa que el paciente fue enviado a la Fundacion Hospital San José de
Buga, sin haberse realizado de manera previa el procedimiento de referencia y contra
referencia, que garantizara el envio del paciente a una institucién que le prestara los
servicios en el nivel de complejidad por el requerido, a lo que regresaré en las
excepciones de mérito.

El resto del hecho hace referencia a si el hospital San roque es una institucion publica
o privada, y a apreciaciones de la parte demandante que no constituyen un hecho,
por lo cual no me pronunciareé.

AL HECHO 2.

No se acepta en la forma expuesto, por cuanto no consta en ninguna parte que se
haya hecho remision del paciente.

Por otra parte, y como se dijo en la contestacion al hecho anterior , no existe remision
ni confirmacion de aceptacion por parte de la Fundacién Hospital San José de Buga.

Con respecto a la Fundacion Hospital San José de Buga, se tiene que ingresa a
cuidados criticos por herida de arma de fuego a las 21:12 del 18 de febrero de 2019,
saliendo de la institucion a las 22:05 del mismo dia en la misma ambulancia en que
habia llegado del hospital de Guacari.

Es de ver que en este punto no se hace reproche alguno al HOSPITAL SAN JOSE DE
BUGA, sino al Hospital San Roque de Guacari por no haber remitido al paciente a otro
centro asistencial, indicando clinica Palma Real o clinica Palmira.

En cuanto a la investigacion penal, ella no tiene relacion con la atencidn, sino como
lo indica el apoderado de la parte demandante con el “ataque Sicarial”

AL HECHO 3.

No le consta a mi representada, pues es un hecho que hace relacién a personas
juridicas diferentes.



Sin embargo se ve que la negligencia que se imputa, es al Hospital San Roque de
Guacari, lo cual puntualiza de la siguiente manera:

“la falta de diligencia, y una clara responsabilidad de la administracion Municipal en
Cabeza del Alcalde de Turno, en los directivos del hospital San Roque de Guacari
Valle, al no medir las consecuencias y tiempo de traslado del herido de Guacari a
Buga, Y nuevamente de Buga al Municipio de Palmira”

Es decir, no se hace referencia a hecho u omisién de la Fundacién Hospital San José
de Buga.

Ahora bien, si bien es cierto el sefior JULIAN DAVID BURITICA, ingreso a la Fundacion
Hospital San José, ha de tener en cuenta el despacho que no hubo un procedimiento
de remision, es decir un proceso de referencia y contra referencia con respecto a la
Fundacién Hospital San José Buga, lo cual no le permitié a esta Ultima institucion
validar previamente a la llegada del paciente si tenia o no la disposicién para su
atencion, por lo cual y no habiendo cirujano disponible en la institucién tuvo que ser
remitido a la Clinica Palma Real de Palmira, a lo que regresaré en las excepciones
de mérito.

En cuanto a la mencidén que se hace al informe del Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses, haremos referencia en las excepciones de mérito y
solicitamos al despacho tenerlo en cuenta en su integridad.

AL HECHO 4.

No le consta a mi representada, por cuanto hace referencia a una persona juridica
ajena a ella.

Sin embargo, como se aprecia del mismo hecho, este no hace referencia a la
Fundacion Hospital san José de Buga, sino, al Hospital San Roque de Guacari, lo cual
puntualiza la parte demandante al inicio del hecho de la siguiente manera:

“Es clara la responsabilidad que desplego la direccion médica y el personal médico
del hospital San Roque E.S.E, de Guacari Valle del Cauca, por accién y omisién en el
traslado del herido a un centro médico de alta complejidad, como también de la
administracion municipal (Alcaldia), puesto que es el sefor alcalde quien nombra al
gerente o representante legal del hospital de esa localidad (Hospital San Roque)”

Es decir no hay un hecho que informe, la razén por la cual es demandada La
Fundacidon Hospital San José de Guacari, razén por la cual y ante la ausencia de falla
por accion u omisidon, debera absolverse a la entidad, como se indicara en las
excepciones de mérito.

EN CUANTO “A LOS HECHOS U OMISIONES QUE SIRVEN DE FUNDAMENTO
A LA PRESENTE ACCION”

AL HECHO PRIMERO:

No le consta a mi representada por ser un hecho ajeno a ella.



Ahora bien, en cuanto a la demostracién del parentesco, nos atenemos al valor
probatorio de los documentos allegados para dicho fin, por parte de los demandantes
con el sefor JULIAN DAVID BURITICA LOPEZ.

AL HECHO SEGUNDO:
No se acepta en la forma expuesta.

Teniendo de presente que no existe remision por parte Hospital San Roque de Guacari
ni confirmacion de aceptacion por parte de la Fundaciéon Hospital San José de Buga.

Sin embargo se ve que la responsabilidad por accion y omision en la atencién de
vida al sefior Julian David Buritica Lopez, que se pretende endilgar a la Fundacion
Hospital san José de Buga carece de sustento, en principio porque si bien es cierto el
Hospital San Roque de Guacari envio en ambulancia al senor Julidn David Buritica
Lépez, lo hizo sin el debido proceso de remision, por lo que basa su criterio la parte
demandante sin fundamento, es decir desconoce que no se agoto el proceso de
referencia y contra referencia con respecto a la Fundacion Hospital San José Buga.

Asi las cosas, la atencion brindada al paciente, como su remisidn, encuentran total
justificacién, lo cual no descalifica la parte demandante, no demostrando accion u
omision del Hospital San José de Buga, razon para absolver a la citada entidad.

AL HECHO TERCERO:
No se acepta en la forma expuesta.

Toda vez que si bien es cierto el  sefior Julian David Buritica Lépez, llegd en
ambulancia procedente del Hospital San Roque de Guacari a la Fundaciéon Hospital
San José de Buga, segun consta en la Historia Clinica, obrante folio 55 de la
demanda, en el que se dejé la constancia del ingreso a las 21:12 fue atendido por
el Doctor Alvaro Trujillo Duran, no existe una remision como tal, lo que consta en la
Historia Clinica del Hospital San Roque de Guacari, en la que se indica:

“"REMISION
REMISION NO REFERIDO”

Historia clinica, firmada por el Doctor Alexis Perea Millan, obrante en la historia clinica
allegada en el Folio 51 de la demanda archivo 002.

Asi las cosas, no hubo proceso de remisidn, ni de aceptacion del paciente por parte
de la Fundacién Hospital San José de Buga, para atender al paciente JULIAN DAVID
BURITICA LOPEZ. ya que como lo indica la Historia Clinica el “cirujano esta
operando”, sin embargo y desde el area de urgencias, se le brindd los cuidados
necesarios para mantener estable el paciente, mientras se hizo el traslado a la Clinica
Palma Real como consta en el Folio 56 de la demanda.

Adicionalmente en este hecho, la parte demandante realiza el reproche en la remision
del paciente al Hospital San roque de Guacari, lo cual indica en el hecho de la
siguiente manera:



“lo que significa que en el traslado del herido, su salud se agravo enormemente,
cuando era deber de la direccidn del hospital San Roque de Guacari Valle, trasladar
directamente la victima a un centro médico de alta complejidad, como es el caso de
la clinica Palma Real, o en su defecto a la Clinica Palmira de la misma ciudad. *

Es decir, como se aprecia a lo largo de la demanda, no hay reproche en el actuar de
la Fundacidn Hospital San José de Boga.

AL HECHO CUARTO:

No le consta a mi representada, por lo cual no atenemos a lo que resulte legal y
oportunamente probada.

Por lo que si es oportuno aclarar que, en el presente hecho, no hace referencia a la
Fundacién Hospital san José de Buga, sino, en sentir del demandante al Hospital San
Roque de Guacari.

AL HECHO QUINTO: No le consta a mi representada.

Sin embargo, es importante precisar que se hace nuevamente alusion al Hospital San
Roque E.S.E, si indicarse y menos aun demostrarse hecho u omisién imputable a la
Fundacién Hospital San José de Buga, lo cual se aprecia de el hecho en el cual se
indica, en dos de sus partes:

“Por lo anterior observandose una clara responsabilidad en el personal médico del
hospital San Roque E.S.E, de Guacari Valle del Cauca, por acciéon y omisién en el
traslado del herido a un centro médico de alta complejidad, y no enviarlo como
efectivamente se hizo a un centro médico de mediana complejidad, como se puede
observar el herido sufrid varios impactos de arma de fuego, y era natural que los
directivos del hospital San Roque de Guacari Valle, tenian el deber y responsabilidad
de trasladarlo a un centro médico de alta complejidad, hecho que no fue asi”

En otro de sus apartes indica:

“y en su lugar se traslad6 al municipio de Buga donde no se le pudo prestar la
atencion debida para su recuperacion y se debid remitir nuevamente a otro centro
médico de alta complejidad correspondiéndole al municipio de Palmira Valle,”

Lo anterior demuestra que no hay reproche en cuanto a la remision realizada por la
Fundacion Hospital San José de Buga a la Clinica Palma Real de la ciudad de Palmira,
por lo cual, no existe hecho u omisién, sobre la cual estudiar la presenta
responsabilidad de la entidad citada, debiéndose denegar las pretensiones de la
demanda.

AL HECHO SEXTO: se realizan varias afirmaciones a las cuales doy respuesta en la
forma en que fueron expuestas:

Al parrafo primero y segundo, no es un hecho es la manifestacién del juramento
estimatorio.

Al parrafo tercero, no nos consta las cualidades y calidades del causante



Al parrafo cuarto, nuevamente se hace referencia al Hospital San Rogque de Guacari, la
cual sintetiza el demandante de la siguiente manera:

“Es bien claro que existe una relacion de causalidad entre la remision de la victima
por parte del hospital de Guacari valle ( SAN ROQUE) observandose una clara accion
y omision del herido al hospital SAN JOSE de Guadalajara Buga, en lugar de haberlo
trasladado inmediatamente a un hospital de atencién de alta complejidad o clinica la
cual estan ubicadas en el municipio de Palmira-valle y Santiago de Cali, puesto que
al observar las horas y distancias que se tomaron los sefiores del hospital SAN ROQUE
de guacari al remitir al herido a Buga”

Con lo anterior, es claro que no hay reproche frente al actual de la Fundacion Hospital
San José de Buga, por lo cual deberan denegarse las pretensiones de la demanda,
frente a esta entidad.

El resto del hecho son apreciaciones de la parte demandante, acerca del lugar al cual
ha debido remitirse el paciente y con respecto al hospital San Roque de Guacari.

AL HECHO SEPTIMO: No le consta a mi representada, por cuanto se hace alusion al
HOSPITAL SAN ROQUE de Guacari.

Sin embargo, nuevamente se hace el reproche a entidades distintas a la FUNCACION
HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA, razdn por la cual, no existe hecho ni omisién mencionada
por los demandantes en cuanto a esta entidad, es asi como la demanda indica:

v una clara responsabilidad de la administracién Municipal en Cabeza del Alcalde de
Turno, en los directivos del hospital San Roque de Guacari Valle, al no medir las
consecuencias y tiempo de traslado del herido de Guacari a Buga, Y nuevamente de
Buga al Municipio de Palmira, téngase en cuenta que el herido no fallecié en Guacari
ni mucho menos en Buga, su muerte se produjo por falta de una continua atencién
médica y en un solo lugar, y no dedicarse por parte de los directivos del hospital San
Roque De Guacari Valle, de practicar el famoso paseo de la muerte, que finalmente
termino con la vida del joven JULIAN DAVID BURITICA LOPEZ (Q.E.P.D).”

Asi las cosas, no habiendo hecho u omisién imputable a la Fundaciéon Hospital San
José de Buga, la citada institucion debe ser absuelta de la demanda.

III. EXCEPCIONES DE MERITO

EXCEPCIONES DE MERITO DERIVADAS DE LOS HECHOS Y PRETENSIONES
DE LA DEMANDA:

1. INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD DE LA FUNDACION

HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA, LLAMNATE EN GARANTIA DE
ASEGURDORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

Como se aprecia de la demanda, la misma se instaura contra la Fundacién Hospital
San José de buga, pero de la misma no se denota hecho u omisiéon imputable a la
entidad demandada de la cual derivar la falla en la prestacién del servicio y generar
su responsabilidad, cuya carga probatoria estaba a cargo de la parte demandante
conforme el articulo 167 del Cédigo General del Proceso.



Al respecto de la responsabilidad de las entidades prestadoras de servicios de salud
el Honorable Consejo de Estado Sala de lo Contencioso Administrativo Seccidn
Tercera Subseccion B, Consejero ponente: DANILO ROJAS BETANCOURTH, de fecha
cinco (5) de marzo de dos mil quince (2015) Radicacion niumero: 50001-23-31-000-
2002-00375- 01(30102), expreso:

“(...) 15. La Seccion Tercera del Consejo de Estado ha consolidado una posicion en
materia de responsabilidad del Estado por laprestacion del servicio de salud, en
virtud de la cual aquella es de naturaleza subjetiva, advirtiendo que es la
falla probada del servicio el titulo de imputacion bajoel cual es posible
configurar la responsabilidad estatal por la actividad médica hospitalaria,
de suerte que se exige acreditar la falla propiamente dicha, el dafho
antijuridico y el nexo de causalidad entre aquella y éste. 16. En materia
médica, para que pueda predicarse la existencia de una falla, la Sala ha precisado
que es necesario que se demuestre que la atencion no cumplié con estandares de
calidad fijados por el estado del arte de la ciencia médica, vigente en el momento
de la ocurrencia del hecho dafoso. Del mismo modo, debera probarse que el servicio
médico no ha sido cubierto en forma diligente, esto es, que no se prestd el servicio
con el empleo de todos y cada uno de los medios humanos, cientificos,
farmacéuticos y técnicos que se tengan al alcance. (...)"” (Negrilla Ajena al texto)

Asi las cosas, para el presente caso, no existe hecho u omision imputable a la
demandada Fundacion hospital San José de la cual derivar su responsabilidad, lo
cual se extrae de la lectura de los hechos indicados por la parte demandante.

En este punto ha de tenerse en cuenta la Historia Clinica de la Fundacién Hospital
San José de Buga, la cual es clara sobre la atencién pertinente recibida por el
paciente y la ausencia de realizacion del procedimiento de remision a esta
institucion por parte del Hospital San Roque de Guacari, negacion indefinida que
relava de carga probatoria a la llamante en garantia Fundacion Hospital San José
de Buga.

Asi las cosas, las pretensiones que se realizan en contra de la citada entidad, no
tiene razén de ser pues vista la demanda en su conjunto, los hechos base de
reproche de los demandantes, los indican hacia otros de los demandados, y tan
solo hace referencia a la necesidad de remitir el paciente por parte de la Fundacion
hospital san José de Buga, por no contar con cirujano disponible, al estar dicho
profesional de la salud atendiendo otro paciente en el area de cirugia.

Asi las cosas y conforme la historia clinica es claro que el sefior Julidn Davis Buritica
Lépez, llegd en ambulancia procedente del Hospital San Roque de Guacari a la
Fundacién Hospital San José de Buga, sin realizar el proceso de remision, es decir el
proceso de referencia y contra referencia necesario en este tipo de casos, de manera
que la entidad remitente, tuviese plena certeza que la entidad receptora, estuviera
en la capacidad de recibir el paciente, lo anterior se refleja en la historia clinica del
Hospital San Roque de Guacari, en la cual se indica:

“REMISION
REMISION NO REFERIDO”

Historia clinica, firmada por el Doctor Alexis Perea Millan, obrante en la historia clinica
allegada en el Folio 51 de la demanda archivo 002.



Asi las cosas, no hubo proceso de remision, ni de aceptacion del paciente por parte
de la Fundacion Hospital San José de Buga, para atender al paciente JULIAN DAVID
BURITICA LOPEZ.

Ahora bien, no obstante, lo anterior y conforme llega el paciente a la Fundacion
Hospital San José de Buga, se presta la atencidn necesaria y requerida para su
estabilizacion y posterior remisién a la Clinica Palma Real de la Ciudad de Palmira, tal
y como consta en la historia clinica de la Fundacién Hospital San José de Buga.

Es de ver que el paciente conforme la historia clinica citada ingresa en las siguientes
condiciones:
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Asi las cosas, las condiciones de salud del sefior BURITICA LOPEZ, se encontraban
comprometidas a raiz de lesiones por arma de fuego.

En virtud de lo anterior, es claro que no se realizo el proceso de remision del paciente
a la Fundacion Hospital San José de Buga, de manera correcta, es decir siendo
previamente presentando y comentado el paciente para ser aceptado o rechazado
acorde con la capacidad de la institucién receptora,

Sin embargo, en la Fundacion hospital San José de Buga, ante el ingreso del paciente,
se realizan los procedimientos para estabilizar al paciente y su remisién a la clinica
Palma Real de Palmira.

Como lo indica la Historia Clinica, para el momento de ingreso del sefior Buritica
Lépez, el “cirujano esta operando”, sin embargo y desde el area de urgencias, se le
brindd los cuidados necesarios para mantener estable el paciente, mientras se hizo
el traslado a la Clinica Palma Real como consta en el Folio 56 de la demandante y
frente a lo cual no hay reproche de la parte demandante.

En este punto debe ver el sefior JUEZ, que el hecho de no haber sido remitido el
sefior BURTICA LOPEZ, previa referencia, no permitid a la Fundacién Hospital San
José de Buga, indicar a la entidad remitente la no disponibilidad de Cirujano y la
necesidad de remision a otro centro Hospitalario.

Al respecto a de ver la sefiora JUEZ, que el proceso de referencia no se realizd para la
remision del paciente a la Fundacion Hospital San José de Buga, sino se realiza el
trasporte del paciente sin previo aviso, y sin confirmacion de la citada entidad de la
capacidad para atender al paciente.

Asi las cosas, no existe hecho reprochable en contra de la Fundacidn hospital San José
de Buga, tal y como consta en los hechos de la demanda, tan solo generandose una
pretension frente a la citada entidad, contraviniendo lo establecido en el articulo 167
del Cddigo General del Proceso, inciso primero que indica:

“Articulo 167. Carga de la prueba. Incumbe a las partes probar el supuesto de hecho
de las normas que consagran el efecto juridico que ellas persiguen. ™



Asi las cosas, era carga de la parte demandante demostrar la falla en la prestacion
del servicio, carga que no se demuestra en el presente proceso, razon para que sea
absuelta la entidad demandada Fundacion Hospital San José de Buga, lo cual desde
ya solicito a la sefiora JUEZ declarar en la sentencia que ponga fin al proceso.

En dicho sentido el Honorable Consejo de Estado, con ponencia del doctor DANILO
ROJAS BETANCOURTH, de fecha cinco (5) de marzo de dos mil quince (2015)
Radicacion numero: 50001-23-31- 000-2002-00375-01(30102), indico:

“(...) La Seccion Tercera del Consejo de Estado ha consolidado una posicion
en materia de responsabilidad del Estado por la prestacion del servicio de
salud, en virtud de la cual aquella es de naturaleza subjetiva, advirtiendo que
es la falla probada del servicio el titulo de imputacidon bajo el cual es posible
configurar la responsabilidad estatal por la actividad médica hospitalaria, de
suerte que se exigeacreditar la falla propiamente dicha, el dafio antijuridico y
el nexo de causalidad entre aquella y éste . 16. En materia médica, para que
pueda predicarse la existenciade una falla, la Sala ha precisado que es necesario
que se demuestre que la atenciénno cumplié con estandares de calidad fijados
por el estado del arte de la ciencia médica, vigente en el momento de la
ocurrencia del hecho dafoso. 5. Del mismo modo, debera probarse que el
servicio médico no ha sido cubierto en forma diligente,esto es, que no se prestd
el servicio con el empleo de todos y cada uno de los medioshumanos, cientificos,
farmacéuticos y técnicos que se tengan al alcance. (...)"”

Asi las cosas, la carga de la demostracion de la falla estaba en la parte demandante,
falla que no ha sido demostrada y que por el contrario de la historia clinica allegada
se observa la prestacion del servicio médico conforme las normas que lo regulan.

No habiendo demostracién de la falla de la Fundacién Hospital San José de Buga,
reitero mi solicitud respetuosa a la sefiora JUEZ denegar las pretensiones de la
demanda y absolver a la entidaddemandada.

B. INDEBIDA TASACION DEL PERJUICIO MORAL SOLICITADO.

No obstante estar probada la inexistencia de responsabilidad de la Fundacién Hospital
San José de Buga, propongo la presente excepcion, la cual sustento de la siguiente
manera:

Conforme la demanda se solicita

“Por perjuicios morales, se solicita la suma de 100 SMLMYV, tal y cual como lo sefala
el honorable consejo supremo-Consejo de estado en sus reiteradas sentencias, asi: -

Sefora ROSALBA LOPEZ SANCHEZ (madre consanguinea), la suma de 100 SMLMV,
equivalente a un total de $82.861.600 millones de pesos MCT. -sefior DANIEL

ANTONIO BURITICA FORERO (padre consanguineo), la suma de 100 SMLMV,
equivalente a un total de $82.861.600 millones de pesos MCT. 6 Oficina Calle 35 N°©
11 — 69 Palmira — Valle / Cel.: 315 477 3006 E_mail:diovaniescobar123@hotmail.com

sefora DEICY DANIELA BURITICA LOPEZ (hermana consanguinea), la suma de 100
SMLMV, equivalente a un total de $82.861.600 millones de pesos MCT.”



Como se aprecia de la pretension, la misma y con respecto a la sefiora DEICY DANIELA
BURITICA, Excede los limites de indemnizacion reconocidos en la Jurisdiccion
Contencioso Administrativa, lo anterior teniendo en cuenta que ella pertenece al nivel
2, relacion afectiva del segundo grado de consanguinidad el cual con las citadas
sentencias, solo indica como indemnizacién el 50%, es decir 50 SMLMV

Por lo anterior y ante una eventual e improbable sentencia contra la Fundacion Hospital
San José de Buga, solicito a la sefiora JUEZ tener en cuenta los lineamientos
jurisprudenciales, en especial la sentencia de unificaciéon de agosto de 2014 vy las
posteriores a ella, que han ratificado tal posicion

CAUSA EXTRANA HECHO DE UN TERCERO

Como se aprecia de la demanda, la causa de la muerte del sefior Julian David Buritica
Lépez, obedecid a consecuencia de los impactos de arma de fuego recibidos, los cuales
impactaron su humanidad produciendo diferentes lesiones descritas tanto en las
historias clinicas como en el informe pericial de Necropsia, realizado por el instituto
Nacional de medicina Legal y ciencias Forenses en el cual determind:
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PRINCIPALES HALLAZGOS DE NECROPSIA
15 tragma penetrante téraco abdominal por heridas de proyectil de arma de fuego
a. heridas pulmonares
b herida de diafragma
¢. heridas hepéaticas
d. heridas intestinales
. herida renal derecha
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por heridas de proyectil de arma de fuego el cual le ocasionan heridas hepaticas y
Qulmc.)lnares desencadenando hemorragia masiva y la muerte, presenta evidencia de
atenqon medico quirlrgica, no presenta evidencias d e tatuaje o ahumamiento macroscopico
de pélvora, se recuperan dos proyectiles dorados que se envian a almacén de evidencia

Causa basica de muerte: trauma penetrante toraco abdominal pro heridas de proyectil de
arma de fuego

Manera de muerte: violenta compatible homicidio
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Conforme el citado dictamen (obrante en la demanda a pagina 46) la causa de muerte
es producto de la lesion por arma de fuego recibida por el sefior BURITICA LOPEZ, por
lo cual no es procedente realizar declaracién o condena contra las entidades
demandadas, pues no participaron del lamentable hecho violento que desencadend la
muerte del joven.

Ahora bien, en cuanto a lo denominado paseo de la muerte por la parte demandante,
olvidando la gravedad de las lesiones que padecio el sefior BURITICA LOPEZ. no le es
atribuible factica y menos aun juridicamente a la institucion FIUNDACION HOSPITAL
SAN JOSE DE BUGA, por cuanto y con respecto al sefior JULIAN DAVID BURITICA, no
se realizd procedimiento de referencia, que permitiera garantizarle su atencién y dicha
razon es la esencial, por la cual, tuvo que ser remitido por la Fundacién Hospital San
José de Buga, sin que pueda predicarse de su actuar negligencia o indebida atencién,
como se manifestd en la excepcion primera.



Solicito a la sefiora JUEZ tener por probada la presente excepcion ya si declararlo en
la sentencia que ponga fin al proceso, absolviendo a la Fundacion Hospital San José
de Buga.

INEXISTENCIA DE PERJUICIO MATERIAL SOLICITADO

No obstante, no existir responsabilidad de la entidad FUNDACION HOSPITAL
GUADALAJARA DE BUGA, como se expresd en excepciones anteriores, ha de ver la
sefiora JUEZ que en ningun evento podria tener prosperidad la peticidon realizada en
la demanda y que indica:

“SEXTO: Por lo tanto, estimamos en la cuantia razonada la suma de 500 SMLMV que
equivale a $828.116 por mes, para un total de $414.058.000 millones de pesos
moneda corriente, distribuidos de la siguiente manera: Para los padres $150.000.000
para cada uno, y para suscrita como hermana la suma de $114.000.000 millones de
pesos moneda corriente, lo anterior por perjuicios materiales.”

Lo anterior, teniendo en cuenta que no obra en el expediente prueba alguna de donde
derivar dicho perjuicio, es de recordar que es carga del demandante probar los
perjuicios solicitados y mas tratandose de perjuicios materiales, los cuales no gozan
de presuncion legal alguna.

Asi las cosas, no se aprecia un dafio emergente o un lucro cesante, lo que conlleva a
que dicha pretensidon sea denegada lo cual solicito a la sefora JUEZ declarar en la
sentencia que ponga fin al proceso.

EXEPCIONES DERIVADAS DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL,
660-88-994000000027.

Senor Juez, la vinculacion de mi representada ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA ENTIDAD COOEPRATIVA, se realiza con base en el contrato de seguro,
instrumentado en la Pdliza 660-88-994000000027, de la cual no se deriva obligacién
indemnizatoria alguna como se indica en las excepciones que a continuacion se
proponen, a saber:

LIMITE DE VALOR ASEGURADO - BERTURA LIMITADA PARA L
PERJUICIOS MORALES.

Como se ha indicado, no existe responsabilidad de la fundacién Hospital San José
De Buga, con respecto al lamentable fallecimiento del joven JULIAN DAVID
BURITICA LOPEZ.

No obstante, lo anterior, en cuanto al perjuicio moral se pactd por condicion
particular en la caratula de la pdliza, la cobertura del citado perjuicio, limitandolo
al e0% de la cobertura,

“Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales; Sublimite del 50% del valor asegurado
de la pdliza por evento, y del 80% del valor asegurado de la pdliza por vigencia.



Se incluye como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero,
derivados directamente de una lesidén personal o dafio material amparados por la
poliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conciliacion avalados por la Aseguradora. En Dafos Morales se incluyen amparados
los Perjuicios Fisioldgicos y los Dafos a la Vida en Relacion. Dentro del mismo
sublimite se incluye el lucro cesante.”

Asi las cosas y ante una eventual e improbable sentencia de la cual se derive
responsabilidad de mi representada ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, en
cuanto a los perjuicios morales, ellos solo pueden llegar al 20% de la cobertura y
sujetos al deducible, tal y como se explica en la excepcion siguiente.

Asi mismo, como este limite de valor asegurado es por la vigencia debe tener en
cuenta el senor JUEZ que si mi representada, llegase a realizar pago indemnizatorio,
por cualquier sentencia o reclamacién que involucre la poliza allegada, el valor
asegurado se disminuye en la medida del pago realizado y en tal razdn no le asistiria
responsabilidad a mi representada, sino hasta el limite de valor asegurado y agotado
este no habria ni ningun tipo de responsabilidad.

Agradezco al sefior JUEZ declarar probada la presente excepcion y asi declararlo en
la sentencia que ponga fin al proceso de ser el caso, e caso de una eventual,
improbable e hipotética condena.

DEDUCIBLE PACTADO

En el improbable caso de encontrase alguna obligacion de mi representada,
conforme las excepciones presentadas, solicito al sefior JUEZ, tener como probada
la siguiente excepcion.

El articulo 1103 del cédigo de comercio, dispone:

“(...) ARTICULO 1103. Las clausulas segln las cuales el asegurado deba
soportar una cuota en el riesgo o en la pérdida, o afrontar la primera parte
del dafio, implican, salvo estipulacidn en contrario, la prohibicion para el asegurado
de protegerse respecto de tales cuotas, mediante la contratacion de un seguro
adicional. La infraccion de esta norma producira la terminacion del contrato original.
(...)" (Negrilla ajena al texto)

Ahora bien, en las condiciones particulares de la pdliza, implicitas en la caratula de
la pdliza allegada con el llamamiento en garantia y que allego con la presente
contestacion, se establecié un deducible del diez por ciento (10%) de la pérdida
minimo 15 SMLMV. Al respecto la pdliza indica:

“(...) DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 15,000,000.00 $
en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL.”

Por lo anterior y ante una eventual e improbable sentencia en contra de mi
representada, solicito al sefior JUEZ, tener como demostrada la presente excepcion
que limita la responsabilidad de mi representada y dar aplicacion al deducible
pactado, el cual siempre queda a cargo del asegurado, conforme lo explica la norma
citada, esto es a cargo de la fundacion Hospital San José de Buga.

EXCEPCION: LIMITE DE VALOR ASEGURADO.

No obstante, no existir obligacién indemnizatoria de la demandada FUNDACION
HOSPITAL SAN JOSEDE BUGA, en el caso hipotético de encontrar el despacho, algun
untipo de obligacién indemnizatoria en contra de mi representada, agradezco
declararla presente excepcion, la cual sustento de la siguiente manera:



El articulo 1079 del Cédigo de comercio dispone:

“(...) ARTICULO 1079. RESPONSABILIDAD HASTA LA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA. El asegurador no estara obligado a responder si no hasta concurrencia
de la suma asegurada, sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso segundo del articulo
1074. (...)"

Por lo anterior, no puede haber en contra de mi representada ningun tipo de
declaracion, por encima del limite de valor asegurado consagrado en la pdliza
allegada con la presente contestacion y sujeta al deducible pactado en la misma,
como se indicd en la excepcidn anterior.

Asi mismo, y como parte del valor asegurado, debe tenerse como tal, cualquier pago
que, con relacion a hechos o sentencias o reclamaciones diferentes al aca
demandado, que llegasen a afectar la misma pdliza y en virtud de las cuales llegase
a pagar mi representada con afectacion a la pdliza citada, disminuyen el valor
asegurado y por ende la responsabilidad de mi representada no puede ir por encima
del mismo. Por lo anterior, la eventual obligacion de reembolso debe ser
condicionada a la existencia de valor asegurado, y que el mismo no se haya agotado
con pagos.

Asi las cosas, cualquier pago realizado por mi representada, a reclamaciones o
sentencias, en afectacidn a la pdliza citada, ello disminuye el valor asegurado, por
lo cual cualquier declaracion en contra se ella debe hacerse respetando dicho limite,
lo cual agradezco al sefior JUEZ, declarar en la sentencia que ponga fin al proceso.

PRUEBAS:
DOCUMENTALES:

1.- Poder para actuar, y Certificado de Existencia y representacion de
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA., ENTIDAD COOPERATIVA, expedido por

La Superintendencia Financiera de Colombia, el cual fue emitido mediante correo
electrénico desde el correo electrénico de mi representada y reenviado por el
suscrito al correo electrénico del despacho.

2.- Pdliza de responsabilidad civil profesional de clinicas y centros médicos numero:
660-88.9940000000027 anexos 0 al 12, junto con sus condiciones generales y
particulares.

3.- Derecho de peticion dirigido a la FUNDACION HOSPITAL GUADALAJARA DE
BUGA, solicitando se informe al despacho y al suscrito:

1. Se sirva informarnos si para el dia 18 de febrero de 2019, habia cirujano
prestando servicios a la Fundacion Hospital San José de Buga.

2. Si el cirujano o los cirujanos que se encontraba (n) en servicio en la Fundacién
Hospital San José de Buga en la franja horaria de las 21:12 y 22:05 horas del
dia 18 de febrero de 2019, se encontraba(n) haciendo algun procedimiento y/o
cirugia.

3. Teniendo en cuenta lo anterior solicito a la Fundacion Hospital San José de Buga
los respectivos soportes y/o certificaciones, con el fin de remitir al expediente
sobre el cual cursa la demanda de Reparacién Directa.



FICI

En caso de no darse respuesta Al derecho de peticion indicado en el numeral anterior,
solicito a la sefiora JUEZ oficiar a LA FUNDACION HOSPITAL GUADALAJARA DE BUGA,
para que informe al despacho y con destino al presente proceso certificacion en la
cual indique:

1. Se sirva informarnos si para el dia 18 de febrero de 2019, habia cirujano
prestando servicios a la Fundacion Hospital San José de Buga.

2. Si el cirujano o los cirujanos que se encontraba (n) en servicio en la Fundacion
Hospital San José de Buga en la franja horaria de las 21:12 y 22:05 horas del
dia 18 de febrero de 2019, se encontraba(n) haciendo algin procedimiento y/o
cirugia.

3. Teniendo en cuenta lo anterior solicito a la Fundacion Hospital San José de Buga
los respectivos soportes y/o certificaciones, con el fin de remitir al expediente
sobre el cual cursa la demanda de Reparacién Directa.

OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

Con base en lo establecido en el articulo 206 del Cédigo general del Proceso, objeto
los perjuicios pretendidos, en especial los perjuicios materiales solicitados.

Lo anterior, teniendo en cuenta que no obra prueba alguna o hecho que haga
relacion a este tipo de perjuicio, el cual, de no ser un error de la parte demandante,
no goza de prueba alguna, razdn suficiente para objetar el juramento estimatorio y
que sean denegadas las citadas pretensiones.

ANEXOS

Los relacionados como pruebas documentales.

NOTIFICACIONES

A los demandantes, en la direccion indicada en el acapite de notificaciones la
demanda.

A los demandados: en las direcciones aportadas con la contestacion de la demanda.
A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA., ENTIDAD COOPERATIVA, se le podra
notificar en la calle 100 No 9 A — 45 pisos 8 y 12, de la ciudad de Bogota D.C. correo
electrénico notificaciones@solidaria.com.co

Al suscrito en la secretaria del despacho, o en la carrera 19 B nimero 83-02 oficina
204, de la ciudad de Bogota D.C, correo electrénico:
carlos.galvez.acosta@gmail.com celular 30079182223.

Atentamente,

Q’,\&uv . 6&\

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
C.C. No 79.610.408 de Bogota.
T.P. No 125.758 del C. S. de la J.
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Bogota D.C, 13 de julio de 2023

Sefiores:
Fundacion Hospital San José de Buga
Atn, Dr

Representante legal
Guadalajara de Buga

Asunto: Derecho de Peticion de interés particular.

Respetados Sefores:

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA, identificado como aparece al pie de mi firma,
en mi condicion de apoderado de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, dentro del proceso:

REFERENCIA: REPARACION DIRECTA
RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00
DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ SANCHEZ Y OTROS
DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE GUACARI, EL
MUNICIPIO DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE
GUADALAJARA DE BUGA Y LA FUNDACION HOSPITAL
SAN JOSE DE BUGA.

LLAMADA EN GARANTIA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA - FORMULADO POR LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA

Que cursa en el JUZGADO CUARTO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO
JUDICIAL DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA, a usted con todo respeto
manifiesto:

Que presento derecho de peticidn de interés particular, a fin de obtener la siguiente
informacion con destino al proceso citado en la referencia agradeciendo su respuesta

sea dirigida al correo electrdnico: carlos.galvez.acosta@gmail.com Yy al correo
del despacho
Lo anterior con fundamento en los siguientes:

HECHOS:


mailto:carlos.galvez.acosta@gmail.com

El dia 18 de febrero de 2019 fallecio en la Clinica Palma Real del municipio de Palmira
el sefor JULIAN DAVID BURITICA LOPEZ.

A raiz de su fallecimiento se inicid el proceso de reparacion directa antes citado y en
el cual se indica que la muerte del senor JULIAN DAVID BURITICA LOPEZ, se dio
por accion y omision en la atencion acorde a la gravedad de las heridas que sufrié
en un ataque sicarial.

Por lo anterior se solicita indemnizacién por dafios y perjuicios a la sefiora ROSALBA
LOPEZ SANCHEZ Y OTROQOS, entre otros.

PETICION

1. Se sirva informarnos si para el dia 18 de febrero de 2019, habia cirujano
prestando servicios a la Fundacidn Hospital San José de Buga.

2. Siel cirujano o los cirujanos que se encontraba (n) en servicio en la Fundacion
Hospital San José de Buga en la franja horaria de las 21:12 y 22:05 horas del
dia 18 de febrero de 2019, se encontraba(n) haciendo algun procedimiento
y/o cirugia.

3. Teniendo en cuenta lo anterior solicito a la Fundacidon Hospital San José de
Buga los respectivos soportes y/o certificaciones, con el fin de remitir al
expediente sobre el cual cursa la demanda de Reparacién Directa.

INTERES:

Mi  representada ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, es la aseguradora de la pdliza de Responsabilidad Civil Clinicas y
Centros médicos No.660-88-994000000027, para la fecha de los hechos y el suscrito
esta en la defensa de los intereses de la citada entidad.

NOTIFICACIONES:

Agradezco a efectos de notificacion la misma sea realizada al correo:

carlos.galvez.acosta@gmail.com celular: 3007918223

Anexo: Copia del poder otorgado al suscrito por aseguradora solidaria de Colombia.

Atentamente,


mailto:carlos.galvez.acosta@gmail.com

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
C.C. No. 79.610.408 de Bogota
T.P. No. 125.758 del C. S. de la J.



M Gmail CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

DERECHO DE PETICION DE INTERES PARTICULAR

1 mensaje

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com> 13 de julio de 2023, 15:48
Para: Dra Gloria Patricia Hurtado Hospital GUADALAJARA DE BUGA <juridico@fhsjb.org>, auxjuridico@fhsjb.org

Sefores:

Fundacion Hospital San José de Buga
Representante legal

Guadalajara de Buga

Asunto: Derecho de Peticion de interés particular.

Respetados Sefiores:

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA, identificado como aparece al pie de mi firma, en mi
condicion de apoderado de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA,
dentro del proceso:

REFERENCIA: REPARACION DIRECTA
RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00 DEMANDANTE: ROSALBA
LOPEZ SANCHEZ Y OTROSDEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE
GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUADALAJARA
DE BUGA Y LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA.

LLAMADA EN GARANTIA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA -
FORMULADO POR LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA

Que cursa en el JUZGADO CUARTO ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO JUDICIAL DE
GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA

Atentamente,
CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA

brx Vo. DERECHO DE PETICION FUNDACION HOPSPITAL DE BUGA.pdf
70K
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ARO DIA MES  ARO HO ES ARO HORAS DIA MES
| 29 | 08 | 2019 | VIGENCIADELAPOLIZA| 30 | 08 \2019\ 23 59\ | 30 | 08 | 2020 [ 23:59 | 366 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
EXPEDI Cl ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2019 ‘ 23:59 ‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2020 ‘23: 59 ‘ 366‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 2.00 SMLV en GASTOS DE

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

TOVADOR: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA

ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA.

UBI CACI ON DEL RI ESGO ASEGURABLE: CRA 8 # 17-52 BUGA ) o
DESCRI PCI ON DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO Desarrollo de actividades propias de la prestaci 6n de servicios
r of esi onal es de sal ud.

ENEFI Cl ARl OS DEL SEGURO. TERCEROS AFECTADOS O SUS CAUSAHABI ENTES

NI VEL DE COVPEJIDAD: Il y 111

VI GENCI A: Un afio, inicio de cobertura a las 23:59 horas.

OBJETO DEL SEGURC

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *2, 000, 000, 000. 00 $ ****x*144,000, 003 $****15,000. 00 $ ***27,362, 851 $ rxxxxx171 377,853
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S. A CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE2078070CFE7858 CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop.AGENCIA: 660 RAMO: 88 NoPOLIza: 994000000027 ANExo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Qtorgar |a cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Cinicas, Hospitales y Centros Mdicos, en consideracio6n a |as
decl araci ones contenidas en el Fornulario de Solicitud de Seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos |os
efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los Linmtes y sublinites Asegurados estipul ados para cada anparo, tal cono se
describen en | as siguientes Condiciones:

CONDI Cl ONES GENERALES:
Text os segln cl ausul ado Aseguradora Solidaria de Col ombia forma 28/ 02/2018-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 17- DOOI

MODALI DAD DE COBERTURA:

La péliza opera bajo el sistena de aseguraniento base reclamaci én C ai ms- Made, donde se entiende por Cl ains-Made |a cobertura a |las
i ndemmi zaci ones que el asegurado debe pagar en virtud de |as reclanaci ones, sucedidas por prinmera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, conp consecuencia de |os perjuicios patrinoniales causados por alguna causa cubierta bajo |os anparos de la pdliza en sus
anmparos general es y particul ares, sucedidos durante |la vigencia de la pdliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.

RETRQACTI VI DAD:

El periodo de retroactividad de la pdliza que se otorga serda a partir del 30 de Agosto de 2017. No existird responsabilidad con
respecto a cual quier reclamaci 6n que sea ocasionada o esté conectada a cual quier circunstancia o hecho que se haya notificado a la
aseguradora en cualquier otra péliza de seguro realizada previanente al inicio de esta péliza; y que surja o esté en conexi 6n con
cual qui er circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta pdliza.

VALOR(ES) ASEGURADQ(S) Y TARI FACI ON:

AVPARO BASI CO

" Responsabilidad civil profesional médica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Cl ai ns- Made.

" R ¢ profesional médica durante transporte en anbulancia: linite del 100% del valor asegurado de |la pdliza por evento y vigencia, en
nodal i dad C ai ms- Made.

" Responsabilidad civil general; Iimte del 100% del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

Propi edad, arrendamiento uso o usufructo de | os predios en |os que desarrollan sus actividades nédicas.

Posesi 6n y el uso de aparatos y equi pos nmédi cos con fines de diagndstico o de terapéutica.

Sunmi ni stro de medi canent os

Sumini stro a pacientes de conidas, bebidas y productos o material es nmédicos, quirurgicos o dentales.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en la caratula de |a pdliza.

" Gastos de Defensa: Sublimite del 20% del val or asegurado de |a pdliza, en el agregado vigencia, distribuido, asi;

Por proceso; $ 15.000.000 / por Evento $ 30.000.000

" Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: Sublinmte de $ 50.000.000 por evento/ vigencia.

" Costas del proceso segun fallo judicial: Segin texto clausul ado general Aseguradora Solidaria.

" Gastos Mdicos: Sublinmite del 5% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 10% del valor asegurado de la pdliza por
vi genci a.

" Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales; Sublinite del 50% del valor asegurado de |la péliza por evento, y del 80% del valor
asegurado de |a pdliza por vigencia. Se incluye conp Perjuicios Extrapatrinoniales | os ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una l|esioén personal o dafio material anparados por |la péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conci |l i aci 6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolo6gicos y |os Dafios a la Vida en
Rel aci 6n. Dentro del misnp sublinite se incluye el lucro cesante.

| NFORVACI ON SOBRE PLANTA Y PERSONAL:
SEGUN RELACI ON DETALLADA EN EL FORMULARI O DE SCOLI Cl TUD

Médi cos Grupo A personal médico bajo relacién | aboral, de acuerdo a su especializaci6n
Médi cos Grupo B: personal médico autorizado, para ejercer su profesién dentro del establecimnmento médico.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" Extensi 6n del Periodo de Recl amaciones para el anparo de "Responsabilidad Civil Profesional Médica" y "Costos y Gastos del Proceso",
segln Cl ausul ado General: bajo el presente anparo se otorga a las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados, en caso de
revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la pdliza no sea reenplazada por otra de la mism
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo doce (12) neses, la cobertura para |as reclanaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por prinmera vez con posterioridad a la
expiraci 6n de la vigencia de la péliza, sienpre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos nedi cos ocurridos exclusivanmente
durante la Gltinma vigencia de la péliza. Esta extensidn de cobertura darad lugar al Asegurador al cobro de prina adicional del 100% de
la prima anual cobrada inicialnente.

" No se otorga restablecinento autonmitico de |a sunmae asegurada.

Cl dusul a de Renovaci 6n Automatica con Revisidn de Términos; Mediante |la presente cldausula se acuerda entre el presente seguro se
renovara de mmnera automatica, sienpre que no se presente canbios en la informaci 6n aportada en el fornulario (proposal form del afio
2019), y que la siniestralidad no exceda el 50%de |as prinas facturadas en |a vigencia.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop.AGENCIA: 660 RAMO: 88 NoPOLIza: 994000000027 ANExo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

" Definicion de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n.

" Los sublintes y coberturas ofrecidos, hacen parte de |a suna asegurada y no en adicién a esta.

Cl ausul a de Revocaci 6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl ausul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |la enpresa tomadora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

" Se incluyen los gastos periciales sélo si |a aseguradora convi ene que son necesarios para |a defensa. Por |o tanto, igualnmente que el
resto de gastos, tendran que ser aval ados previ amente por |a aseguradora.

" Los contratistas, subcontratistas y sus dependientes y personas vinculadas con contrato de prestaci én de servicios, en el anparo de
responsabilidad civil general literal 1.2 seran considerados conp terceros.

" Para efecto de cobertura de la pdliza, se aclara que el cliente ha realizado contrato de prestaci 6n de servicios de gestio6n clinica
adm nistrativa, con la firma SOLUCIONES Y APLI CACI ONES EN SALUD SAS "SSAS SAS" y la firma EXTENSI ON HOSPI TALARI A HOSPI TAL DI A ALTAS
TEMPRANAS SAS #HOSPI DAY" tiene un contrato de prestaci 6n de servicios para |a administracién del programa de atencién domiciliaria.
Esta poliza se extiende a anparar dichos contratos en exceso de | as pdélizas de RC dinicas que tengan estos contratistas.

" Se anparan | os costos y gastos de |os procesos civiles, penales y/o incidentes de reparaci 6n integral segin |as condici ones general es
de la péliza

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as condiciones general es del seguro, se excluyen ademas |as siguientes:

" Asegurado contra Asegurado.

Recl amaci ones por actos nédicos electivos para |a reducci6n de peso, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbituricos,
sus conponentes o derivados.

" Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad ndrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramps por netro cuadrado.

" Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura, o a su Fecha de
Ret roactivi dad, cual quiera que aplique.

" Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesional es o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual, tales conp; RC Patronal, RC Directores y COiciales (D&), RC de
Prof esi onal es no Médi cos (E&0D), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

" Recl anaci ones presentadas y/o demandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

" Recl amaci ones provenientes del uso, arrendamiento, y/o manteniniento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
anbul anci as de propi edad del Asegurado. Se cubriran reclanmps Unicanmente por acciones y/u onisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una anbul anci a conp paci ente del Asegurado.

" Responsabilidad civil proveniente de los errores y onisiones o la falta de gestion del director médico y el personal administrativo
de la instituci 6n asegurada.

" Responsabilidad civil nmédica individual de |los médicos o intervinientes en el acto médico, que presten sus servicios dentro de la
instituci 6n médi ca bajo cual quier contrato o autorizaci én del asegurado.

" Recl anaci ones derivadas de inconfornidad del paciente con el resultado estético final.

DEDUCI BLES:

" Gastos Médicos: sin aplicaci 6n de deducible.

" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: 10%del valor de la pérdida, sin nininp
" Demés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, nininp $ 15.000.000.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" Si la responsabilidad que se pretende denostrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.

" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:
" Jurisdiccioén y Legislacion Aplicable: colonbiana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conpromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias a
continuaci 6n nencionadas. El incunplinmiento de este conproniso o garantia, da lugar a las sanciones que establece el articulo
menci onado.

" Cunplir con las disposiciones |egales y adm nistrativas que regulan su activi dad profesional.

LI evar adecuado registro del servicio médico prestado, en la historia clinica de consultorios externos, la institucional Unica y en
la historia clinica y/o ficha clinica de cada servicio. En la nmism, el asegurado debera anotar en fornma concisa, veraz, ordenada y
prolija, toda su actuaci6n médica relacionada con |la atencién del paciente, asi conp todos |os datos objetivos acerca del paciente y
de su estado clinico, realizando anammesia, diagnésticos, indicaciones, evolucién, epicrisis y cierre de la historia clinica en todos
| os casos.

" Mant ener protocol os quirGrgicos y anestésicos, partogranm, registros de nonitoreo cardiol 6gico intraoperatorio, fetal, y el resultado
de | os estudios conplenentarios solicitados, transcritos en la historia clinica o anexos a ella de tal forma que puedan identificarse

cono correspoidildENES al paci ente.



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDiDORA: CAL| LI MONAR COD. AGENCIA: 660  RAMO: 88 No POLIZA: 994000000027 AnExo: O J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IPENTIFICACION: it 891. 380. 054- 1
BENEFICIARIO:  TERCEROS AFECTADGCS IDENTIFICACION: - NIT 001-8
TEXTO ITEM 1

Vigilar que cada historia clinica o ficha de consulta, contenga un fornulario que denmuestre la existencia de un proceso de
consentinmiento informado conmp acto médico previo a la intervencidén quirirgica o tratanmiento programado del paciente, que pernita
denostrar que el paciente y/o quien corresponda entendi 6 |o explicado por el nmédico tratante, en cuanto a los riesgos, beneficios y/o
alternativas del tratamiento. dicho fornulario de proceso de consentimiento informado deberd también estar suscrito por el o |los
prof esi onal es intervinientes.

" Mantener |os equipos de diagnéstico o terapéutica en perfectas condiciones de funcionanmiento y manteninmiento y seguir
la préactica médica e instrucciones del fabricante para su uso.

" Enpl ear personal debidanente capacitado y |egal mente autorizado cuando se practique algin tratanmiento o examen o servicio médico.

l'as normas de

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. '
Asequradora Sollda"a Sor1o3 a Novena Mejor Empresa Somos 1 Novena Melor Empress
2ara Trabiejar en Colombla v2ra Trabalar en América Latina
Los Mejores Lugares Great | Los Mejores Lugares
I1( p¥a Travajar’ ?'039 para Trabajar*
) SUS
B coomein 20 Work, BT

« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO:1
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ARO DIA MES  ARO HO ES ARO HORAS DIA MES
| 03 | 09 | 2019 | VIGENCIADELAPOLIZA| 03 | 09 \2019\ 23 59\ | 30 | 08 | 2020 | 23:59 | 362 | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
NODI FI CACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2019 ‘ 23:59 ‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2020 ‘23: 59 ‘ 366‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 2.00 SMLV en GASTOS DE

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A DE LAS SI GUI ENTES ACLARACI ONES

Anparo de Equi pos Especiales: sublimte del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 100% de
valor asegurado de la poliza por vigencia. ) i
Para que se otorgue este anparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros nmédi cos asegurados

a) Incluyan la descripcion e identificacién de |los equipos en caratula de la poliza o en la solicitud de
seguro.

b) Mantengan en perfectas condiciones |os equipos, incluyendo |a realizacion de | os servicios de mantenimnento
de acuerdo con |as estipul aciones de | os fabricant es

c) Ejeézgn un estricto control sobre el uso de |los equipos y materias, incluyendo |as nedidas necesarias de
seguri da

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE2078070CFF765D CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop. AGENCIA: 660 RAMO: 88 NopoLIZa: 994000000027 Anexo: 1 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Este anparo serd procedente cuando el hecho generador de | os dafios nateriales y/o | esiones corporales haya ocurrido durante |a vigencia
de esta poéliza.
Se cubren tanbi én nediante este anparo, hasta el linite indicado en la caratula de esta pdliza, los costos y gastos del proceso

previstos en el nuneral 1.3.1. Cuando tal proceso se adel ante por responsabilidad derivada de | a posesi6n, uso y aplicaci 6n a paci entes
de | os equi pos.

* Extensi6n del Periodo de Reclanaciones para el anparo de "Responsabilidad G vil Profesional Médica" y "Costos y Gastos del Proceso",
segln Cl ausul ado General: bajo el presente anparo se otorga a las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados, en caso de
revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la pdliza no sea reenplazada por otra de la mism
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo veinticuatro (24) neses, la cobertura para |as
recl amaci ones iniciadas en su contra de |as que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad
a la expiracion de la vigencia de la péliza, sienmpre y cuando tales reclamaciones se fundanenten en actos nedicos ocurridos
excl usivamente durante la UGltina vigencia de la péliza. Esta extensioén de cobertura dard lugar al Asegurador al cobro de prima
adi ci onal del 50%de la prima anual cobrada inicial nente.

* Honorarios de Defensa: sublimite del 20%del valor asegurado total de |a p6liza, distribuido, asi:
a. Por Proceso de Cop $ 15.000. 000.
b. Por Evento de Cop $ 45.000. 000.

*  CONDI Cl ONES GENERALES:

Text os segln cl ausul ado Asegur ador a Sol idaria de Col onbi a forma 28/ 02/ 2018- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 17- DOOI y
15/ 09/ 2017- 1502- NT- P- 06- P150917001046000.

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE LA POLI ZA, CONTI NUAN SI'N MODI FI CACI ON.

CLI ENTE



Los Mejores Lugares
S || para Trabajar’

‘ Asequradora Solidaria e ey
. Great |Los Mjores Lugares
e kmba b6| 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6 AMERICALATINA 20m

- S 2022

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027  ANEXO:2
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA MES  ARO HO ES ARO HORAS DIA  MES
| 03 | 12 [ 2019 | ViGENCIADELAPOLIZA| 02 | 12 \2019\ 23: 59\ | 30 | 08 | 2020 | 23:59 | 272 | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
NODI FI CACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2019 ‘ 23:59 ‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2020 ‘23: 59 ‘ 366‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO EUNDACI ON' HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIRCACION: - 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 2.00 SMLV en GASTOS DE

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A DE:

¢ La aseguradora para l|las citaciones de audiencia prejudicial o audiencias en |las demandas segin la revision
el caso podra participar y realizar un ofrecim ento.

¢ La aseguradora se conpronete una vez |legue la notificacién de la reclamacién coadyudar en |a defensa vy
conci liaci6on del caso.

¢ Se acuerda que |os derechos de peticion, PR (pet|C|ones quejas y reclanps), tutelas, que recibe e
hospital por atenciones nédicas no deben reportarse a la aseguradora conp avi so, se mmnejaran internanmente por
el spital para su andlisis.

¢ Se deja constancia que |la aseguradora no le exigira al asegurado tienmpo para l|a presentacién de |as
noti ficaci ones

¢ Se acuerda dar aviso de un presunto reclanmp o siniestro que se pueda presentar, todo de acuerdo al analisis
hacia el interior del hospital en |las areas, neédico cientifico y |legal.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE20780709FE7B5B CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA expebiborA: CALI LI MONAR COD. AGENCIA: 660  RAMO: 88

No POLIZA: 994000000027 ANEXO: 2 j

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: - T 891. 380. 054- 1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

¢ Castos de defensa: Cuando el cliente requiera un abogado externo,

la aseguradora lo validard con la gerencia de indemizaciones y
tarifas

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. '
Asequradora Sollda"a Sor1o3 a Novena Mejor Empresa Somos 1 Novena Melor Empress
2ara Trabiejar en Colombla v2ra Trabalar en América Latina
Los Mejores Lugares Great | Los Mejores Lugares
I1( p¥a Travajar’ ?'039 para Trabajar*
) SUS
B coomein 20 Work, BT

« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027  ANEXO:3
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA  MES  ARO HOl ES ARO HORAS DIA  MES
| 07 | 04 | 2020 | VIGENCIADELAPOLIZA| 30 | 08 \2019\ 23 59\ | 30 | 08 | 2020 [ 23:59 | 366 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
MODI FI CACI ON SI N COBRO DE PRI MA DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 02 ‘ 04 ‘2020‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2020 ‘23 59 ‘ 150‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO EUNDACI ON' HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIRCACION: - 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 2.00 SMLV en GASTOS DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r LECAMACHO 0
C8DE20780706FF7B58 CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA expebiborA: CALI LI MONAR COD. AGENCIA: 660  RAMO: 88

No POLIZA: 994000000027 ANnEXxo: 3 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: - T 891. 380. 054- 1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A QUE LOS PACI ENTES QUE SEAN ATENDI DOS DERI VADOS DEL CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS

SUSCRI TO CON LA NUEVA EPS SE ENCUENTRAN AMPARADOS EN LA PRESENTE POLIZA, M ENTRAS LA ATENCI ON SE REALI CE DENTRO DE LOS PREDI OS DEL
ASEGURADO.

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. '
Asequradora Sollda"a Sor1o3 a Novena Mejor Empresa Somos 1 Novena Melor Empress
2ara Trabiejar en Colombla v2ra Trabalar en América Latina
Los Mejores Lugares Great | Los Mejores Lugares
I1( p¥a Travajar’ ?'039 para Trabajar*
) SUS
B coomein 20 Work, BT

« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027  ANEXO:4
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA MES  ARO HO ES ARO  HORAS DIA  MES
| 24 | 08 | 2020 | ViGENCIADELAPOLIZA| 30 | 08 \2020\ 23 59\ | 30 | 08 | 2021 [23:59 | 365 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
RENOVACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2020‘ 23:59 ‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2021 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO EUNDACI ON' HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIRCACION: - 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 1.00 SMWLV en GASTOS DE

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

CONDI Cl ONES GENERALES:

Text os segun cl ausul ado Aseguradora Solidaria de Col onbia forma 28/ 02/2018-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 17- DOO V2
y 15/ 09/2017- 1502- NT- P- 06- P150917001046000.

MODALI DAD DE COBERTURA:

péliza opera bajo el sistema de aseguramento base reclanaci6n O ains-Made, donde se entiende por
Clalrrs Made [a cobertura a las indemizaciones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones,
conocidas por primera vez y reportadas durante el periodo del seguro, conmp consecuencia de |o0s perjuicios
patrinmoni al es causados por "alguna causa cubierta bajo |os anparos de la poéliza en sus anparos generales y
partlcgl ares, por hechos ocurridos durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de retroactividad
ot or gada.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *2, 000, 000, 000. 00 $ ****x*151, 200, 000 $****15,000. 00 $ ***28, 730, 850 $ *¥xxxxx179 945, 850
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S. A CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r LECAMACHO 0
C8DE2078060CFE7BSE CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExpeDIDORA: CALI LI MONAR coD.AGENCIA: 660  RAmO: 88 No POLIZA: 994000000027 ANEXO: 4 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD:

La fecha de periodo de retroactividad que se otorga es a partir de Agosto 30 de 2017 sienpre y cuando el tomador y/o asegurado (segun
corresponda) denuestre inequivocamente que ha tenido cobertura de manera ininterrunpida entre la fecha anteriornmente citada y la fecha
de inicio de vigencia de la presente péliza.

No existirda responsabilidad con respecto a cual qui er reclamaci 6n que sea ocasionada o esté conectada a cual qui er circunstancia o hecho
que se haya notificado a |a aseguradora en cual quier otra péliza de seguro realizada previanmente al inicio de esta pdliza; y que surja
0 esté en conexi 6n con cual qui er circunstancia o hecho conocido por el asegurado con anterioridad al inicio de esta pdliza.

En caso de presentarse interrupci6n de cobertura entre la fecha anteriornente citada y la fecha de inicio de vigencia de |la presente
péliza la fecha de periodo de retroactividad que se otorga es la correspondiente al inicio de vigencia de la presente péliza con
Aseguradora Solidaria de Colonbia, en cuanto al nonento en que se presente el siniestro, sienpre y cuando el asegurado no tuviera
conoci m ento de una recl amaci 6n pot enci al

AVPARO BASI CO

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica: linmte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Cl ai ns- Made.

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica durante el Transporte en Ambulancia: linite del 100% del valor asegurado de |a péliza por
evento y vigencia, en nodalidad C ai ns- Made.

" Responsabilidad Civil General: |imte del 100% del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad "OCURRENCI A", por
| os siguientes eventos:

o Propiedad, arrendam ento uso o usufructo de los predios en |os que desarrollan sus actividades nédi cas.

0 Posesion y el uso de aparatos y equi pos nédi cos con fines de di agnéstico o de terapéutica.

0 Suministro de nedi canent os.

o Sunministro a pacientes de conidas, bebidas y productos o material es médi cos, quirlrgicos o dentales.

AMPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en la caratula de |a pdliza.
" Honorarios de Defensa: La aseguradora indemizara al Asegurado, |os Gastos de Defensa en que incurra hasta por el nobnto establ ecido,
y que hayan sido causados en |a defensa de cualquier procedimento legal en su contra y en |lo que se pretenda denpstrar su
responsabilidad sienpre y cuando |os hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren anparados bajo los térnminos y
condi ci ones de este seguro.

Subl imite del 20%del val or asegurado total de |a péliza, distribuido, asi:

o Por Proceso: COP $15.000.000.

o Por Evento: COP $45. 000. 000.

" Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: sublinmte de COP $50.000. 000 por evento / vigencia.

" Costas del Proceso: segln fallo judicial, |imtado segin texto clausul ado general Aseguradora Solidaria de Col onbi a.

" Gastos Medicos: sublinmte del 5% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 10% del valor asegurado de la péliza por
vi genci a.

" Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales: Sublinmte del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |a pdliza por vigencia. Se incluye conp Perjuicios Extrapatrinoniales | os ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una l|esioén personal o dafio material anparados por |la péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conci |l i aci 6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolo6gicos y |os Dafios a la Vida en
Rel aci 6n. Dentro del nmisnp sublinite se incluye el Lucro Cesante.

" Amparo de Equi pos Especiales: sublinte del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de |a
péliza por vigencia.

Para que se otorgue este anparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros nmédi cos asegurados:

a) Incluyan | a descripcion e identificacién de | os equipos en caratula de la péliza o en la solicitud de seguro.

b) Mantengan en perfectas condiciones |os equipos, incluyendo |a realizacién de los servicios de manteniniento de acuerdo con |as
estipul aci ones de | os fabricantes

c) Ejerzan un estricto control sobre el uso de |os equipos y naterias, incluyendo | as nedi das necesari as de seguridad

Este anparo serd procedente cuando el hecho generador de | os dafios nateriales y/o | esiones corporales haya ocurrido durante |a vigencia
de esta poéliza.

Se cubren tanbién nediante este anparo, hasta el linmite indicado en la caratula de esta péliza, los costos y gastos del proceso
previstos en el nuneral 1.3.1. Cuando tal proceso se adel ante por responsabilidad derivada de | a posesi6n, uso y aplicaci 6n a paci entes
de | os equi pos.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEVAS CLAUSULAS:

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop.AGENCIA: 660 RAMO: 88 NoPOLIza: 994000000027 ANExo: 4 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Ext ensi 6n del Periodo de Recl anaci ones, segin Condiciones General es (clausulado) de la péliza: bajo el presente anparo se otorga en
caso de revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la péliza no sea reenplazada por otra de la mism
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo (24) neses , la cobertura para |as reclanaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por prinmera vez con posterioridad a la
expiraci 6n de la vigencia de la péliza, sienpre y cuando tales reclamaci ones se fundamenten en actos ocurridos exclusivanente durante
la altima vigencia de la pdliza. Esta extension de cobertura daré |lugar al Asegurador al cobro de prinma adicional del 50%de la prima
anual cobrada inicial nente.

" O ausul a de Revocaci6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

No se otorga restabl ecimento del Val or Asegurado por pago de siniestro.

Desi gnaci 6n de Aj ustadores: segun |istado de |a Conpafiia.

Anticipo de Indemizacién del 50% una vez denpbstrada |a ocurrencia y cuantia de la pérdida, y la responsabilidad de |a aseguradora
en i ndemi zar.

" Definicion de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n.

" O ausula de Arbitranmento: las diferencias que surjan entre |las partes del contrato, seran sonetidas a un tribunal de arbitramento que
estard integrado por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, los dos prinmeros, y un tercero nonbrado por un centro de
conci liaci6n o juzgado en Bogot 4.

" O ausul a de no Renovaci 6n Tacita o Automatica: nediante |la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho
de renovar la péliza en los nmisnpbs términos y condiciones. En todos |os casos el tonmdor deberd aportar la informaci6n que el
Asegur ador solicite para decidir sobre |a renovaci 6n, previamente al vencimiento de | a cobertura.

" Declaraciones Inexactas o Reticentes: la enpresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

" Los contratistas, subcontratistas y sus dependientes y personas vinculadas con contrato de prestaci 6n de servicios, en el anparo de
responsabilidad civil general literal 1.2 seran considerados conb terceros exclusivamente cuando estos se encuentren en calidad de
paci entes.

" Para efecto de cobertura de la pdliza, se aclara que el cliente ha realizado contrato de prestaci 6n de servicios de gestioén clinica
adm nistrativa, con la firma SOLUCIONES Y APLI CACI ONES EN SALUD SAS "SSAS SAS" y la firma EXTENSI ON HOSPI TALARI A HOSPI TAL DI A ALTAS
TEMPRANAS SAS #HOSPI DAY" tiene un contrato de prestaci 6n de servicios para |a administracién del programa de atencién domiciliaria.
Esta poliza se extiende a anparar dichos contratos en exceso de | as pdélizas de RC dinicas que tengan estos contratistas.

" Se anparan | os costos y gastos de |os procesos civiles, penales y/o incidentes de reparaci 6n integral segin |as condici ones general es
de la péliza

" Todas | as nodificaciones, alteraciones y/o extensiones deberan ser acordadas con Aseguradora Solidaria de Col onbi a.

Todos | os anparos y anexos hacen parte del linite agregado de responsabilidad y no son en adicién a este.

CONSI DERACI ONES ADI Cl ONALES
" La aseguradora para |las citaciones de audiencia prejudicial o audiencias en |as demandas segln | a revisioén el caso podra participar y
realizar un ofrecimento.

" La aseguradora se conpronete una vez |legue la notificacién de |a reclamaci 6n coadyudar en | a defensa y conciliacién del caso.

Se acuerda que |os derechos de peticioén, PQR (peticiones, quejas y reclanos), tutelas, que recibe el hospital por atenciones nmédicas
no deben reportarse a |la aseguradora conp avi so, se manejaran internamente por el Hospital para su andlisis.

" Se deja constancia que |la aseguradora no le exigird al asegurado tienpo para |a presentaci 6n de |as notificaciones.

Se acuerda dar aviso de un presunto reclanp o siniestro que se pueda presentar, todo de acuerdo al andlisis hacia el interior del
hospital en las areas, nédico cientifico y |legal.

" Castos de defensa: Cuando el cliente requiera un abogado externo, |a aseguradora |o validara con |a gerencia de indemizaciones y
tarifas

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de | as consagradas en el texto de |as Condiciones General es (O ausul ado) del seguro, se excluyen ademés |as siguientes:

" Asegurado contra Asegurado.

Recl amaci ones por actos nédicos electivos para |la reducci6n de peso, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbituricos,
sus conponentes o derivados.

" Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad nmdrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogranmps por netro cuadrado.

" Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de esta cobertura, o a su Fecha de
Retroactivi dad, cual quiera que aplique.

" Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual, tales conp; RC Patronal, RC Directores y Oiciales (D&), RC de
Prof esi onal es no Médi cos (E&0D), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

" Recl anaci ones presentadas y/o demandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

" Recl amaci ones provenientes del uso, arrendamiento, y/o manteniniento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
anbul anci as de propi edad del Asegurado. Se cubriran reclanmos Unicanmente por acciones y/u onisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una anbul ancia conp paci ente del Asegurado.

" Responsabilidad civil proveniente de los errores y onisiones o la falta de gestion del director médico y el personal administrativo
de la instituci 6n asegurada.

" Se excluye |a responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de |la salud al servicio del Asegurado.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExpeDIDORA: CALI LI MONAR coD.AGENCIA: 660  RAmO: 88 No POLIZA: 994000000027 ANEXO: 4 J
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

" Se excluye cual qui er pérdida, reclanp, denmanda o costos y gastos que se deriven o tengan relaci6n con el resultado final de cual quier
procedinento de estética o enbellecinmiento, estética dental o disefios de sonrisa, o cirugia naxilofacial con fines estéticos.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" Si la responsabilidad que se pretende denostrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.
" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:
" Jurisdiccién y Legislacion Aplicable: col onbiana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conproniso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral 3. GARANTI AS del clausul ado general de la pdliza.

El incunplinmiento de este conpronmiso o garantia da lugar a |l as sanciones que establ ece el articul o mencionado.

DEDUCI BLES:

" Gastos Médicos: sin aplicaci 6n de deducible.
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso 10% del valor de |a pérdida, sin ninino.
" Demés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, nininp $15.000.000

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO:5
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ARO DIA MES  ARO HO ES ARO HORAS DIA MES
| 17 | 08 [ 2021 | ViGENCIADELAPOLIZA| 30 | 08 \2020\ 23 59\ | 30 | 08 | 2021 [23:59 | 365 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
MODI FI CACI ON SI N COBRO DE PRI MA DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2020‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2021 ‘23 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 1.00 SMWLV en GASTOS DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE20790FOBFD7ES? CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA ExPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD. AGENCIA: 660

RAMO: 88 No PoLIza: 994000000027 ANexo: 5 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: - T 891. 380. 054- 1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A QUE LOS PACI ENTES QUE SEAN ATENDI DOS DERI VADOS DEL CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
SUSCRI TO CON LA NUEVA EPS SE ENCUENTRAN AMPARADOS EN LA PRESENTE POLI ZA, M ENTRAS LA ATENCI ON SE REALI CE DENTRO DE LOS PREDI OGS DEL
ASEGURADO.

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. '
Asequradora Sollda"a Sor1o3 a Novena Mejor Empresa Somos 1 Novena Melor Empress
2ara Trabiejar en Colombla v2ra Trabalar en América Latina
Los Mejores Lugares Great | Los Mejores Lugares
I1( p¥a Travajar’ ?'039 para Trabajar*
) SUS
B coomein 20 Work, BT

« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027  ANEXO:6
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA MES  ARO HO ES ARO HORAS DIA  MES
30 | 08 [ 2021 | ViGENCIDELAPOLIZA| 30 | 08 \2021\ 23 59\ | 30 | 08 | 2022 [23:59 | 365 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
RENOVACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2021‘ 23:59 ‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2022 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO EUNDACI ON' HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIRCACION: - 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 1.00 SMWLV en GASTOS DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *2, 000, 000, 000. 00 $ ******166, 320, 000 $****15,000. 00 $ ***31, 603, 650 $ ******797 938, 650
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE20790FOBF97DSE CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR coD. AGENCIA: 660 RAMO: 88 NopoLIZa: 994000000027 ANEXO: 6 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

TOVADOR: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA - Nit. 891.380.054-1
ASEGURADO, FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA - Nit. 891.380.054-1
BENEFI Cl ARl CS: Terceros afectados o sus causahabi entes.

UBI CACI ON DEL(0S) PREDI O(S) ASEGURADCS: CRA 8 # 17-52 BUGA

DESCRI PCI ON DE LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADO
Desarrol |l o de activi dades propias de |a prestaci6n de servicios profesionales de sal ud.

No DE CAMAS DE | NTERNACI ON: 118
VI GENCI A: 365 dias, a partir de agosto 30 de 2.021 con inicio de cobertura a las 23:59 hora |ocal.

OBJETO DEL SEGURO

Qtorgar |a cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Cinicas, Hospitales y Centros Mdicos, en consideracio6n a |as
decl araci ones contenidas en el Fornulario de Solicitud de Seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos |os
efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los linmtes y sublinites asegurados estipul ados para cada anparo, tal conmo se
describen en | as siguientes condiciones.

CONDI CI ONES GENERALES:

Text os segln cl ausul ado Asegur ador a Solidaria de Col onbi a forma 18/ 06/ 2021- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG 38- D001 y
18/ 06/ 2021- 1502- NT- P- 06- P210820M3GL7G170

https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si t el/ General / Cl ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG 38- RC- CLI NI CAS- Y- HOSPI TALES- 18062021. pdf
MODALI DAD DE COBERTURA:

La péliza opera bajo el sistena de aseguraniento base reclamaci 6n C ai ms- Made, donde se entiende por Cl ains-Made |a cobertura a |las
i ndemmi zaci ones que el asegurado debe pagar en virtud de |as reclamaci ones, conocidas por prinmera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, cono consecuencia de |os perjuicios patrinoniales causados por alguna causa cubierta bajo |os anparos de la pdliza en sus
anparos generales y particul ares, por hechos ocurridos durante |a vigencia de la péliza o desde |la fecha de retroactividad ot orgada.

FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD:

La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE AGOSTO 30 DE 2017, en cuanto al nonento en que se presente el
siniestro, sienpre y cuando el asegurado no tuviera conociniento de una reclamaci én potencial .

No existira responsabilidad con respecto a cual quier reclamaci 6n que sea ocasionada o esté conectada a cual qui er circunstancia o hecho

que se haya notificado a |la aseguradora en cualquier otra pdéliza de seguro realizada previanente al inicio de esta pdliza; y/o que
surja o esté en conexi 6n con cual qui er circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta péliza.

AVPARO BASI CO

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en MODALI DAD
CLAI M5- MADE.
" Responsabilidad Civil General: |imte del 100% del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia, EN MODALI DAD " OCURRENCI A", por

| os siguientes eventos:

o Propiedad, arrendam ento uso o usufructo de los predios en |os que desarrollan sus actividades nédi cas.
0 Posesion y el uso de aparatos y equi pos nédi cos con fines de diagnéstico o de terapéutica.

0 Suministro de medi canent os.

o Sunministro a pacientes de conidas, bebidas y productos o material es médi cos, quirGrgicos o dentales.

Honorari os de Defensa: La aseguradora indemizara al Asegurado, |os Gastos de Defensa en que incurra hasta por el nonto establ ecido,
y que hayan sido causados en |a defensa de cualquier procedimento legal en su contra y en |o que se pretenda denpstrar su
responsabilidad sienpre y cuando |os hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren anparados bajo los térnminos y
condi ci ones de este seguro.

Subl imite del 20%del val or asegurado total de |a péliza por "vigencia", distribuido, asi:

o Por Proceso: COP $15.000. 000.

o Por Evento: COP $45. 000. 000.

Costos para |a constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte de COP $50.000. 000 por evento / vigencia.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR coD. AGENCIA: 660 RAMO: 88 NopoLIZa: 994000000027 ANEXO: 6 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

" Costas del Proceso: segin fallo judicial, limtado segin texto clausul ado general Aseguradora Solidaria de Col onbia.
AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en la caratula de |a pdliza.
" Extensi 6n del Periodo de Reclanmaci ones, segun Condiciones Generales (clausulado) de la pdliza: bajo el presente amparo se otorga en
caso de revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la péliza no sea reenplazada por otra de la mism
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo Doce (12) neses, la cobertura para |as reclanaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por prinera vez con posterioridad a la
expiraci6n de la vigencia de la péliza, sienpre y cuando tales reclanaciones se fundanmenten en actos ocurridos exclusivanente durante
la altima vigencia de la pdliza. Esta extension de cobertura dard lugar al Asegurador al cobro de prinma adicional del 50%de la prima
anual cobrada inicial nente.

" Responsabilidad civil profesional médica causada por personal nedico auxiliar fuera de las instalaciones de las clinicas, hospitales
y centros nmédicos. Sublinmte del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y de 100% del valor asegurado de la pdliza por
vi genci a.

" Posesi6n y utilizaci6n de Equi pos Especiales: Sublinmite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y de 100% del valor
asegurado de |a pdliza por vigencia.

Para que se otorgue este anparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros nmédi cos asegurados:

a) Incluyan | a descripcion e identificacién de | os equipos en caratula de la péliza o en la solicitud de seguro.

b) Mantengan en perfectas condiciones |os equipos, incluyendo |a realizacién de los servicios de manteniniento de acuerdo con |as
estipul aci ones de | os fabricantes

c) Ejerzan un estricto control sobre el uso de |os equipos y naterias, incluyendo | as nedi das necesari as de seguridad

Este anparo serd procedente cuando el hecho generador de | os dafios nateriales y/o | esiones corporales haya ocurrido durante |a vigencia
de esta poéliza.

Se cubren tanbi én nediante este anparo, hasta el linmite indicado en la caratula de esta péliza, los costos y gastos del proceso
previstos en el nuneral 1.3.1. Cuando tal proceso se adel ante por responsabilidad derivada de | a posesi6n, uso y aplicaci 6n a paci entes
de | os equi pos.

" Suministro de nedicanentos cuya uni 6n, nezcla y/o transformaci 6n haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros nédi cos
asegurados. sublimite del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 100% del val or asegurado de |a pdliza por vigencia.

" Responsabilidad civil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados. sublinite del 50% del valor
asegurado de |a pdliza por evento, y del 100% del val or asegurado de |a pdliza por vigencia.

" Anparo de Gastos Meédicos Innediatos: sublinite del 5% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 10% del valor asegurado de
la péliza por vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales: Sublinite del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y de 100% del valor
asegurado de |a pdliza por vigencia. Se incluye conp Perjuicios Extrapatrinoniales | os ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesioén personal o dafio material anparados por |la péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conci |l i aci 6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolo6gicos y |os Dafios a la Vida en
Rel aci 6n. Dentro del misnp sublinite se incluye el Lucro Cesante.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:
" O ausul a de Revocaci6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

No se otorga restabl ecimento del Val or Asegurado por pago de siniestro.

Desi gnaci 6n de Aj ustadores: segun |istado de |a Conpaifiia.

Anticipo de Indemizacién del 50% una vez denpbstrada |la ocurrencia y cuantia de la pérdida, y la responsabilidad de |a aseguradora
en i ndemi zar.

" Definicion de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n.

" O ausula de Arbitranmento: las diferencias que surjan entre |las partes del contrato, seran sonetidas a un tribunal de arbitramento que
estard integrado por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, los dos prinmeros, y un tercero nonbrado por un centro de
conci liacién o juzgado en Bogot a.

" O ausul a de no Renovaci 6n Tacita o Automatica: nediante |la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho
de renovar la péliza en los nmisnbs términos y condiciones. En todos |os casos el tonmdor deberd aportar la informaci6n que el
Asegur ador solicite para decidir sobre |a renovaci 6n, previamente al vencinmiento de | a cobertura.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR coD. AGENCIA: 660 RAMO: 88 NopoLIZa: 994000000027 ANEXO: 6 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

Decl araci ones |nexactas o Reticentes: |la enpresa Tomamdora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

" Los contratistas, subcontratistas y sus dependientes y personas vinculadas con contrato de prestaci 6n de servicios, en el anparo de
responsabilidad civil general seran considerados conp terceros exclusivanente cuando estos se encuentren en calidad de pacientes.

" Para efecto de cobertura de la pdliza, se aclara que el cliente ha realizado contrato de prestaci 6n de servicios de gestio6n clinica
adm nistrativa, con la firma SOLUCIONES Y APLI CACI ONES EN SALUD SAS "SSAS SAS" y la firma EXTENSI ON HOSPI TALARI A HOSPI TAL DI A ALTAS
TEMPRANAS SAS #HOSPI DAY" tiene un contrato de prestaci 6n de servicios para |a administracién del programa de atencién domiciliaria.
Esta poliza se extiende a anparar dichos contratos en exceso de | as pdélizas de RC dinicas que tengan estos contratistas.

" TODAS LAS MODI FI CACI ONES, ALTERACI ONES Y/ O EXTENSI ONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOMBI A.
" TODOS LOS AMPARCS, LIM TES, SUBLIM TES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LiM TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD Y NO SON EN ADI CI ON A ESTE.
EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de | as consagradas en el texto de |as Condiciones General es (O ausul ado) del seguro, se excluyen ademés |as siguientes:
" Asegurado contra Asegurado.

Recl amaci ones por actos nédicos electivos para |a reducci6n de peso, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbituricos,
sus conponentes o derivados.

" Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad nmdrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramps por netro cuadrado.

" Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesional es o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual, tales conp; RC Patronal, RC Directores y Oiciales (D&), RC de
Pr of esi onal es no Médi cos (E&0D), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

" Recl anaci ones presentadas y/o demandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

" Responsabilidad civil proveniente de los errores y onisiones o la falta de gestio6n del director médico y el personal administrativo
de la instituci 6n asegurada.

" Se excluye |la responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de |la salud al servicio del Asegurado.

Se excluye cual qui er pérdida, reclano, demanda o costos y gastos que se deriven o tengan relacién con el resultado final de cual quier
procedinmento de estética o enbellecinmiento, estética dental o disefios de sonrisa, o cirugia naxilofacial con fines estéticos.

" Recl amaci ones provenientes del uso, arrendamiento, y/o manteniniento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
anbul anci as de propi edad del Asegurado. Se cubriran reclanmps Unicamente por acciones y/u onisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una anbul anci a conp paci ente del Asegurado.

" Bancos de Sangre: Esta péliza no cubre ninguna recl amaci 6n y/ o dafio y/ o gastos

derivados del funcionaniento de |os Bancos de sangre, excepto cuando estén

excl usi vament e proporci onando productos sanguineos pare |as activi dades del

asegur ado.

" Mani pul aci 6n genética: Esta pdliza no cubre ninguna reclamaci 6n y/o dafio y/o gastos que surjan de dafios genéticos y/o manipul aci 6n de
mat eri a genética.

" EXCLUSI ON ENFERVEDAD TRANSM SI BLE, Segln texto.

" EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS ClI BERNETI COS, Segun texto.

EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM SI BLE

Esta Pdliza no aplica a: Enfernedad Transmisible "Lesi6n Personal" o "Dafio Material" surgido de una transmisién real o presunta de una
enfernmedad transm sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier forna de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si |os reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contrataci 6n, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfernmedad
transm si bl e;

b. Las pruebas para una enfernedad transnisible;

c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a | as autori dades;

e. La aplicacio6n de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egal mente obligado a cunplir antes o en cual quier nonento de |a
propagaci 6n real de |a Enfermedad Transnisible.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR coD. AGENCIA: 660 RAMO: 88 NopoLIZa: 994000000027 ANEXO: 6 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

Esta P6liza excluye tanmbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanps o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variacién nmutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo

(iii) causados directa o indirectamente por la inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misno y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o anmenaza del misnp (ya sea real o percibida).

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transmisible significa: Una enfernedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consumido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS Cl BERNETI CCS
1. No obstante, cual quier disposicioén contraria en esta péliza o cual quier suplemento a la nmism, se excluye cual quier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanmente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacié6n, reenplazo,
restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi ent enent e de cual qui er otra causa o evento que contribuya sinmultaneamente o en cual quier otra secuenci a.

2. En el caso que cualquier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto pernanecera en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléausula reenplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poéliza o cual quier suplenmento que tenga
relaci 6n con |a pérdida cibernética o | os datos, reenplaza esa di sposicion.

DEFI NI Cl ONES

A. PERDI DA Cl BERNETI CA:

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er accién tonmada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO Cl BERNETI CO

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena
informatico; o

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistenma informético.

D. SI STEMA | NFORMATI CO

Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o
configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

E. DATCS:

I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" Si la responsabilidad que se pretende denostrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.
" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: CALI L] MONAR COD. AGENCIA: 660 RAMO: 88 No POLIZA: 994000000027 ANEXO: 6 J
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

senercaro. TERCERCS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NIT 001-8

TEXTO DE LA POLIZA

" Jurisdiccién y Legislacion Aplicable: col onbiana.
GARANTI AS:
Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que

este seguro se realiza en virtud del conproniso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral Articulo 25 - GARANTIAS - del clausul ado general de |a péliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a |as sanciones que establ ece el articul o mencionado.

DEDUCI BLES:

" Gastos Médicos: sin aplicaci 6n de deducible.
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: 10%del valor de |a pérdida, sin ninino.
" Demés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, nininp $15.000.000

VALOR(ES) ASEGURADQ(S):  $2. 000. 000. 000

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. '
Asequradora Sollda"a Sor1o3 a Novena Mejor Empresa Somos 1 Novena Melor Empress
2ara Trabiejar en Colombla v2ra Trabalar en América Latina
Los Mejores Lugares Great | Los Mejores Lugares
I1( p¥a Travajar’ ?'039 para Trabajar*
) SUS
B coomein 20 Work, BT

« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027  ANEXO:7
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA MES  ARO HO ES ARO  HORAS DIA  MES
30 | 08 [ 2021 | ViGENCIDELAPOLIZA| 30 | 08 \2021\ 23 59\ | 30 | 08 | 2022 [23:59 | 365 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
MODI FI CACI ON SI N COBRO DE PRI MA DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2021‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2022 ‘23 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO EUNDACI ON' HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIRCACION: - 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 1.00 SMWLV en GASTOS DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE20790F0BF97A59 CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

2



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA ExPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD. AGENCIA: 660

RAMO: 88 No PoLIzA: 994000000027 ANexo: 7 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: - T 891. 380. 054- 1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A QUE LOS PACI ENTES QUE SEAN ATENDI DOS DERI VADOS DEL CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
SUSCRI TO CON LA NUEVA EPS SE ENCUENTRAN AMPARADOS EN LA PRESENTE POLI ZA, M ENTRAS LA ATENCI ON SE REALI CE DENTRO DE LOS PREDI OGS DEL
ASEGURADO.

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. '
Asequradora Sollda"a Sor1o3 a Novena Mejor Empresa Somos 1 Novena Melor Empress
2ara Trabiejar en Colombla v2ra Trabalar en América Latina
Los Mejores Lugares Great | Los Mejores Lugares
I1( p¥a Travajar’ ?'039 para Trabajar*
) SUS
B coomein 20 Work, BT

« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO:8
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ARO DIA MES  ARO HO ES ARO HORAS DIA MES
| 18 | 07 | 2022 | ViGENciDELAPOLIZA| 30 | 08 \2021\ 23 59\ | 30 | 08 | 2022 [23:59 | 365 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
MODI FI CACI ON SI N COBRO DE PRI MA DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 18 ‘ 07 ‘2022‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2022 ‘23 59 ‘ 43 ‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 1.00 SMWLV en GASTOS DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE20790EQ9FA795F CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

2



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: CALI L] MONAR COD. AGENCIA: 660 RAMO: 88 No POLIZA: 994000000027 Anexo: 8 J
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

senercaro. TERCERCS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NIT 001-8

TEXTO DE LA POLIZA

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A QUE LA POLI ZA AVMPARA LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NCLUYENDO LC§ PACI ENTES QUE
SEAN ATENDI DOS EN VI RTUD DEL CONTRATO No. 8913800054 suscrito el 11 de Julio de 2011, entre NUEVA EPS S. Ay LA FUNDACI ON HOSPI TAL SAN
JOSE DE BUGA, cuyo objeto contractual es PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD | NCLU DOS EN EL PLAN OBLI GATORI O DE SALUD P.O'S. PARA LGS

AFI LI ADOS (COTI ZANTES Y SUS BENEFI Cl ARI 0S) DE NUEVA EPS S. A EN BUGA Y SU AREA DE | NFLUENCI A DE LA REG ONAL SUROCCI DENTE, M ENTRAS LA
ATENC!I ON SE REALI CE DENTRO DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027  ANEXO:9
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA MES  ARO HO ES ARO  HORAS DIA  MES
| 16 | 08 | 2022 | ViGENCIADELAPOLIZA| 30 | 08 \2021\ 23 59\ | 30 | 08 | 2022 [23:59 | 365 | | 23] 06 | 2023\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
MODI FI CACI ON SI N COBRO DE PRI MA DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 16 ‘ 08 ‘2022‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2022 ‘23 59 ‘ 14 ‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 cuuoap: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO EUNDACI ON' HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIRCACION: - 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: BUGA

DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 1.00 SMWLV en GASTOS DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO\A

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

r RAMIORO 0
C8DE20790E08F57D5F CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174
Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA ExPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD. AGENCIA: 660

RAMO: 88 No POLIZA: 994000000027 ANnExo: 9 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: - T 891. 380. 054- 1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A QUE LOS PACI ENTES QUE SEAN ATENDI DOS DERI VADOS DEL CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS
SUSCRI TO CON FI DEI COM SO FONDO NACI ONAL DE SALUD SI GLA FI DEI COM SO FONDO NACI ONAL DE SALUD PPL. SE ENCUENTRAN AMPARADCS EN LA PRESENTE
POLI ZA, M ENTRAS LA ATENCI ON SE REALI CE DENTRO DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO.

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

oara

Asequradora Solidaria

e kmba b6| 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS
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DIA MES ANO

DIA MES ANO

\30 \ 08 \ 2022\ VIGENCIADELAPOLIZA\ 30 \ 08 \2022\ 2H3 59\

ES
\30 | 08 | 2023 [23:59 | 365 |

ANO HORAS

NUMERO ELECTRONICO| T
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO:10
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:

DIA MES

| 23] 06 | 2023\

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS

RENOVACI ON

TIPO DE MOVIMIENTO

VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2022‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2023 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 ciupad: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTCO:  VALLE Cl UDAD: BUGA
DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL
DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2,000, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VI L | NSTI TUCI ONAL 2,000, 000, 000. 00

TRANSPORTE EN AVBULANCI A 2,000, 000, 000. 00 0. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2,000, 000, 000. 00 0. 00

GASTOS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - 15, 000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

M n
IPCB DE DI AGNCSTI GO O

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE  EN  AMBULANCI A/ USO DE  EQU
1.00 SMWV en GASTCS DE

MEDI CAMENTCS; 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - M ni no:

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE
DEFENSA

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *2,000, 000, 000. 00 $ *****%176, 299, 200 $****15,000. 00 $ ***33,499,698 |$ ******209, 813, 898
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO

GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525

100. 00

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

|

_ NN

FIRMA ASEGURA DOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267

FIRMA TOMADOR

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

C8DE20790E07F97F5F CLI ENTE

atel

RAMIORO 0

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174

Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDiDORA: CAL| LI MONAR COD. AGENCIA: 660  RAMO: 88 No POLIZA: 994000000027 ANExo: 10 ]

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
T 891.380.054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:
T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

TOVADOR: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JCSE DE BUGA

ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA

BENEFI Cl ARI OS DEL SEGURO  Terceros afectados o sus causahabi entes.

UBI CACI ON DEL(0S) PREDI O(S) ASEGURADCS: CRA 8 # 17-52 BUGA

DESCRI PCl ON DE LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADO Desarrol |l o de actividades propias de |a prestaci 6n de servicios profesional es de sal ud.
VI GENCI A: 365 dias, a partir del 30 de agosto de 2022 con inicio de cobertura a las 23:59 hora |ocal.

OBJETO DEL SEGURO

Qtorgar |a cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Cinicas, Hospitales y Centros Mdicos, en consideraci6n a |as
decl araci ones contenidas en el Fornulario de Solicitud de Seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos |os
efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los linmtes y sublinites asegurados estipul ados para cada anparo, tal cono se
describen en | as siguientes condiciones.

CONDI CI ONES GENERALES:

Text os segln cl ausul ado Asegur ador a Solidaria de Col onbi a forma 18/ 06/ 2021- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG 38- D001 y
18/ 06/ 2021- 1502- NT- P- 06- P210820M3GL7G170

https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si t el/ General / Cl ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG 38- RC- CLI NI CAS- Y- HOSPI TALES- 18062021. pdf
MODALI DAD DE COBERTURA:

La péliza opera bajo el sistena de aseguraniento base reclamaci 6n C ai ms- Made, donde se entiende por Cl ains-Made |a cobertura a |las
i ndemmi zaci ones que el asegurado debe pagar en virtud de |as reclamaci ones, conocidas por prinmera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, conop consecuencia de |os perjuicios patrinoniales causados por alguna causa cubierta bajo |os anparos de la pdliza en sus
anparos generales y particul ares, por hechos ocurridos durante |a vigencia de |la péliza o desde |la fecha de retroactividad ot orgada.

FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD:

La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es a partir de AGOSTO 30 DE 2017, en cuanto al nonento en que se presente el
siniestro, sienpre y cuando el asegurado no tuviera conociniento de una reclamaci én potencial .

No existira responsabilidad con respecto a cual quier reclamaci 6n que sea ocasionada o esté conectada a cual qui er circunstancia o hecho
que se haya notificado a |la aseguradora en cual quier otra pdéliza de seguro realizada previanente al inicio de esta pdliza; y/o que
surja o esté en conexi 6n con cual qui er circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta péliza.

AVPARO BASI CO

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en MODALI DAD
CLAI M5- MADE.
" Responsabilidad Civil General: |imte del 100% del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia, EN MODALI DAD " OCURRENCI A", por

| os siguientes eventos:

o Propiedad, arrendam ento uso o usufructo de los predios en |os que desarrollan sus actividades nédi cas.

0 Posesion y el uso de aparatos y equi pos nédi cos con fines de di agnéstico o de terapéutica.

0 Suministro de medi canent os.

o Sunministro a pacientes de conidas, bebidas y productos o material es médi cos, quirGrgicos o dentales.

Honorari os de Defensa: La aseguradora indemizara al Asegurado, |os Gastos de Defensa en que incurra hasta por el nonto establ ecido,
y que hayan sido causados en |a defensa de cualquier procedimento legal en su contra y en |lo que se pretenda denpstrar su
responsabilidad sienpre y cuando |os hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren anparados bajo los térnminos y
condi ci ones de este seguro.

Subl imite del 20%del val or asegurado total de la poliza por vigencia, distribuido, asi:

o Por Proceso: COP $15.000.000.

o Por Evento: COP $45. 000. 000.

" Costos para la constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte de COP $50.000. 000 por evento / vigencia.

" Costas del Proceso: segln fallo judicial, |imtado segin texto clausul ado general Aseguradora Solidaria de Col onbi a.

AMPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en |a caratula de |a pdliza.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop.AGENCIA: 660  RAMO: 88 NoPoOLza: 994000000027 Anexo: 10 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

Ext ensi 6n del Periodo de Recl anaci ones, segin Condiciones General es (clausulado) de la péliza: bajo el presente anparo se otorga en
caso de revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la péliza no sea reenplazada por otra de la mism
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo Doce (12) neses, la cobertura para |as reclanaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por prinmera vez con posterioridad a la
expiraci 6n de la vigencia de la péliza, sienpre y cuando tales reclamaci ones se fundamenten en actos ocurridos exclusivanente durante
la altima vigencia de la pdliza. Esta extension de cobertura daré |lugar al Asegurador al cobro de prinma adicional del 50%de la prima
anual cobrada inicial nente.

" Responsabilidad civil profesional médica causada por personal nedico auxiliar fuera de |las instalaciones de las clinicas, hospitales
y centros nédicos. sublimte del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por
vi genci a.

" Posesion y utilizacion de Equipos Especiales: sublinite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del val or
asegurado de |a pdliza por vigencia.

Para que se otorgue este anparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros nmédi cos asegurados:

a) Incluyan | a descripcién e identificacién de |os equipos en caratula de la péliza o en la solicitud de seguro.

b) Mantengan en perfectas condiciones |os equipos, incluyendo |a realizacién de los servicios de manteniniento de acuerdo con |as
estipul aci ones de | os fabricantes

c) Ejerzan un estricto control sobre el uso de |os equipos y naterias, incluyendo | as nedi das necesari as de seguridad

Este anparo serd procedente cuando el hecho generador de | os dafios nateriales y/o | esiones corporales haya ocurrido durante |a vigencia
de esta poéliza.

Se cubren tanbién nediante este anparo, hasta el linmite indicado en la caratula de esta péliza, los costos y gastos del proceso
previstos en el nuneral 1.3.1. Cuando tal proceso se adel ante por responsabilidad derivada de | a posesi6n, uso y aplicaci 6n a paci entes
de | os equi pos.

" Suministro de nedicanentos cuya uni 6n, nezcla y/o transformaci 6n haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros nédi cos
asegurados. sublinmite del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 100% del val or asegurado de |a pdliza por vigencia.

" Responsabilidad civil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados. sublinite del 50% del valor
asegurado de |a pdliza por evento, y del 100% del val or asegurado de |a pdliza por vigencia.

" Anparo de Gastos Meédicos Innediatos: sublinite del 5% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 10% del valor asegurado de
la péliza por vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales: Sublinite del 50% del valor asegurado de |la péliza por evento, y de 100% del valor
asegurado de |a pdliza por vigencia. Se incluye conp Perjuicios Extrapatrinoniales | os ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una l|esioén personal o dafio material anparados por |la péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conci |l i aci 6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolo6gicos y |os Dafios a la Vida en
Rel aci 6n. Dentro del misnp sublinite se incluye el Lucro Cesante.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:
" O ausul a de Revocaci6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

No se otorga restabl ecimento del Val or Asegurado por pago de siniestro.

Desi gnaci 6n de Aj ustadores: segun |istado de |a Conpaifiia.

Anticipo de Indemizacién del 50% una vez denpbstrada |la ocurrencia y cuantia de la pérdida, y la responsabilidad de |a aseguradora
en i ndemi zar.

" Definicion de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n.

" O ausula de Arbitranmento: las diferencias que surjan entre |las partes del contrato, seran sonetidas a un tribunal de arbitramento que
estard integrado por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, los dos prinmeros, y un tercero nonbrado por un centro de
conci liacién o juzgado en Bogot 4.

" O ausul a de no Renovaci 6n Tacita o Automatica: nediante |la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho
de renovar la péliza en los nmisnmps términos y condiciones. En todos los casos el tomador deberd aportar |a informacién que el
Asegur ador solicite para decidir sobre |a renovaci 6n, previamente al vencimiento de | a cobertura.

" Declaraciones Inexactas o Reticentes: la enpresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

" Para efecto de cobertura de la pdliza, se aclara que el cliente ha realizado contrato de prestaci 6n de servicios de gestioén clinica
adm nistrativa, con la firma SOLUCIONES Y APLI CACI ONES EN SALUD SAS "SSAS SAS" y la firma EXTENSI ON HOSPI TALARI A HOSPI TAL DI A ALTAS
TEMPRANAS SAS #HOSPI DAY" tiene un contrato de prestaci 6n de servicios para |a administracién del programa de atencién domiciliaria.
Esta poliza se extiende a anparar dichos contratos en exceso de | as pdélizas de RC dinicas que tengan estos contratistas.

" TODAS LAS MODI FI CACI ONES, ALTERACI ONES Y/ O EXTENSI ONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOVBI A.

" TODOS LOS AMPARCS, LIM TES, SUBLIM TES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LiM TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD Y NO SON EN ADI Cl ON A ESTE.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop.AGENCIA: 660  RAMO: 88 NoPoOLza: 994000000027 Anexo: 10 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as Condiciones General es (O ausul ado) del seguro, se excluyen ademés |as siguientes:
" Asegurado contra Asegurado.

Recl amaci ones por actos nédicos electivos para |a reduccién de peso, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbituricos,
sus conponentes o derivados.

" Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicanmente con obesidad nmdrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogranmps por netro cuadrado.

" Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesional es o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual, tales conp; RC Patronal, RC Directores y Oiciales (D&), RC de
Prof esi onal es no Médi cos (E&0D), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

" Recl anaci ones presentadas y/o demandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

" Responsabilidad civil proveniente de los errores y onisiones o la falta de gestion del director médico y el personal administrativo
de la instituci 6n asegurada.

" Se excluye |la responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de |la salud al servicio del Asegurado.

Se excluye cual qui er pérdida, reclano, demanda o costos y gastos que se deriven o tengan relacién con el resultado final de cual quier
procedinmento de estética o enbellecinmiento, estética dental o disefios de sonrisa, o cirugia naxilofacial con fines estéticos.

" Recl amaci ones provenientes del uso, arrendamiento, y/o manteniniento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
anbul anci as de propi edad del Asegurado. Se cubriran reclanmps Unicanmente por acciones y/u onisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una anbul anci a conp paci ente del Asegurado.

" Bancos de Sangre: Esta péliza no cubre ninguna recl amaci 6n y/ o dafio y/ o gastos

derivados del funcionaniento de |os Bancos de sangre, excepto cuando estén

excl usi vament e proporci onando productos sanguineos pare |as actividades del

asegur ado.

" Mani pul aci 6n genética: Esta pdliza no cubre ninguna reclamaci 6n y/o dafio y/o gastos que surjan de dafios genéticos y/o manipul aci 6n de
mat eri a genética.

" EXCLUSI ON ENFERVEDAD TRANSM SI BLE, Segln texto.

" EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS ClI BERNETI COS, Segun texto.

EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM SI BLE

Esta Pdliza no aplica a: Enfernedad Transmisible "Lesi6n Personal" o "Dafio Material" surgido de una transmisién real o presunta de una
enfernmedad transm sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier fornma de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si |os reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contrataci 6n, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfernmedad
transm si bl e;

b. Las pruebas para una enfernedad transnisible;

c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a | as autori dades;

e. La aplicacion de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egal mente obligado a cunplir antes o en cual quier nonento de |a
propagaci 6n real de |a Enfermedad Transnisible.

Esta P6liza excluye tanmbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanps o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o anmenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variacién nmutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo

(iii) causados directa o indirectamente por l|a inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misnp y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o anmenaza del misnp (ya sea real o percibida).

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop.AGENCIA: 660  RAMO: 88 NoPoOLza: 994000000027 Anexo: 10 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transmisible significa: Una enfernedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consumido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS Cl BERNETI CCS
1. No obstante, cual quier disposicioén contraria en esta péliza o cualquier suplemento a la nmism, se excluye cual quier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanmente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacié6n, reenplazo,
restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi entement e de cual qui er otra causa o evento que contribuya sinmultaneamente o en cual quier otra secuenci a.

2. En el caso que cualquier parte de esta cléausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto pernanecera en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléausula reenplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poéliza o cual quier suplemento que tenga
relaci 6n con |a pérdida cibernética o | os datos, reenplaza esa di sposicion.

DEFI NI Cl ONES

A. PERDI DA Cl BERNETI CA:

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er acci6n tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renmediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO Cl BERNETI CO

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideraci6n del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena
informatico; o

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistema informético.

D. SI STEMA | NFORMATI CO

Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, l|aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o
configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

E. DATCS:

I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnmitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" Si la responsabilidad que se pretende denostrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.
" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:
" Jurisdiccién y Legislacion Aplicable: colonbiana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral Articulo 25 - GARANTIAS - del clausul ado general de |a péliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a |l as sanciones que establ ece el articul o nmencionado.

DEDUCI BLES:
" Gastos Médicos: sin aplicaci 6n de deducible.

" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: 10%del valor de |la pérdida, sin ninino.
" Demés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, nininp $15.000.000

VALOR(ES) ASEGURADO $2. 000. 000. 000* *

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

oara

Asequradora Solidaria
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\31 \ 08 \ 2022\ VIGENCIADELAPOLIZA\ 30 \ 08 \2022\ 2H3 59\

ES
\30 | 08 | 2023 [23:59 | 365 |

ANO HORAS

NUMERO ELECTRONICO| T
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO:11

AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:

DIA MES

| 23] 06 | 2023\

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS

MODI FI CACI ON SI N COBRO DE PRI MA
VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2022‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2023 ‘23 59 ‘ 365‘

VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR

TIPO DE MOVIMIENTO

NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 ciupad: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTCO:  VALLE Cl UDAD: BUGA
DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL
DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2,000, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VI L | NSTI TUCI ONAL 2,000, 000, 000. 00

TRANSPORTE EN AVBULANCI A 2,000, 000, 000. 00 0. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2,000, 000, 000. 00 0. 00

GASTOS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - 15, 000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

M n
IPCB DE DI AGNCSTI GO O

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE  EN  AMBULANCI A/ USO DE  EQU
1.00 SMWV en GASTCS DE

MEDI CAMENTCS; 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - M ni no:

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE
DEFENSA

VALOR ASEGURADO TOTAL:
$ KERx KK KKK RXR*K () 00

VALOR PRIMA:
$ ****************0

GASTOS EXPEDICION:
$*********O 00

IVA:
$ KKK K KKK KKK KK ()

TOTAL A PAGAR:
$ KKK KKk kKKK kK kKK k()

INTERMEDIARIO

COASEGURO CEDIDO

NOMBRE

CLAVE

%PART

GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525

100. 00

NOMBRE COMPANIA

%PART

VALOR ASEGURADO

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

|

_ NN

FIRMA ASEGURA DOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267

FIRMA TOMADOR

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

C8DE20790E07F97C5F CLI ENTE

atel

RAMIORO 0

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174

Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: CALI L] MONAR COD. AGENCIA: 660 RAMO: 88 No POLIZA: 994000000027 Anexo: 11 J
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

senercaro. TERCERCS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NIT 001-8

TEXTO DE LA POLIZA

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A QUE LA POLI ZA AMPARA LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NCLUYENDO LC§ PACI ENTES QUE
SEAN ATENDI DOS EN VI RTUD DEL CONTRATO No. 8913800054 suscrito el 11 de Julio de 2011, entre NUEVA EPS S. Ay LA FUNDACI ON HOSPI TAL SAN
JOSE DE BUGA, cuyo objeto contractual es PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD | NCLU DOS EN EL PLAN OBLI GATORI O DE SALUD P.O'S. PARA LGS

AFI LI ADOS (COTI ZANTES Y SUS BENEFI Cl ARI 0S) DE NUEVA EPS S. A EN BUGA Y SU AREA DE | NFLUENCI A DE LA REG ONAL SUROCCI DENTE, M ENTRAS LA
ATENC!I ON SE REALI CE DENTRO DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO.

CLI ENTE



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

oara

Asequradora Solidaria

e kmba b6| 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

§

S || Tratajar

- S

‘Somos 1a Novena Melor Empress
Fera Trabajar en América Latina

Great | Los Mejores Lugares
_II?ICICE para Trabajar
Work.

AMERICALATINA 2

'“ana.laven Eulnmbﬂ
Los Mejores Lugares

2022

DIA MES ANO

DIA MES ANO

\31 \ 08 \ 2022\ VIGENCIADELAPOLIZA\ 30 \ 08 \2022\ 2H3 59\

ES
\30 | 08 | 2023 [23:59 | 365 |

ANO HORAS

NUMERO ELECTRONICO| T
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO:12

AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:

DIA MES

| 23] 06 | 2023\

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS

MODI FI CACI ON SI N COBRO DE PRI MA
VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2022‘ 23: 59‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2023 ‘23 59 ‘ 365‘

VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR

TIPO DE MOVIMIENTO

NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52 ciupad: BUGA, VALLE TELEFONO: =155391588
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1
piReccioN: CARRERA 8 #17 - 52 cwoap: BUGA, VALLE TELEFONO: 5092391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTCO:  VALLE Cl UDAD: BUGA
DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL
DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2,000, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VI L | NSTI TUCI ONAL 2,000, 000, 000. 00

TRANSPORTE EN AVBULANCI A 2,000, 000, 000. 00 0. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2,000, 000, 000. 00 0. 00

GASTOS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - 15, 000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

M n
IPCB DE DI AGNCSTI GO O

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE  EN  AMBULANCI A/ USO DE  EQU
1.00 SMWV en GASTCS DE

MEDI CAMENTCS; 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - M ni no:

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE
DEFENSA

VALOR ASEGURADO TOTAL:
$ KERx KK KKK RXR*K () 00

VALOR PRIMA:
$ ****************0

GASTOS EXPEDICION:
$*********O 00

IVA:
$ KKK K KKK KKK KK ()

TOTAL A PAGAR:
$ KKK KKk kKKK kK kKK k()

INTERMEDIARIO

COASEGURO CEDIDO

NOMBRE

CLAVE

%PART

GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525

100. 00

NOMBRE COMPANIA

%PART

VALOR ASEGURADO

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

|

_ NN

FIRMA ASEGURA DOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267

FIRMA TOMADOR

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota

C8DE20790E07F97C5E CLI ENTE

atel

RAMIORO 0

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174

Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA ExPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD. AGENCIA: 660

RAMO: 88 No PoLIzA: 994000000027 ANexo: 12 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: - T 891. 380. 054- 1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A QUE LOS PACI ENTES QUE SEAN ATENDI DOS DERI VADOS DEL CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVI Cl CS
SUSCRI TO CON FI DEI COM SO FONDO NACI ONAL DE SALUD SI GLA FI DEI COM SO FONDO NACI ONAL DE SALUD PPL. SE ENCUENTRAN AMPARADCS EN LA PRESENTE
POLI ZA, M ENTRAS LA ATENCI ON SE REALI CE DENTRO DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
CONDICIONES GENERALES

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES
CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO, LAS CUALES SE INCORPORAN A ESTE CONTRATO PARA
TODOS LOS EFECTOS Y, AL PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, OTORGA LA PRESENTE COBERTURA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA A LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS,
HASTA EL LIMITE ASEGURADO ESTIPULADO PARA CADA AMPARO Y CON SUJECION A LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

1. AMPARO BASICO
BAJO ESTE AMPARO SE CUBREN:

1.1 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

1.1.1 EL DANO EMERGENTE QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR
A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA INSTITUCIONAL POR
LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES, POR LESIONES CORPORALES CAUSADAS, COMO CONSECUENCIA
DIRECTA DE ERRORES U OMISIONES EN LA EJECUCION DE UN ACTO MEDICO REALIZADO DURANTE LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION DE LA SALUD QUE LE CORRESPONDEN A LA
INSTITUCION, POR LOS MEDICOS, ENFERMERAS(OS) Y PERSONAL AUXILIAR VINCULADOS A ELLA MEDIANTE
RELACION LABORAL O CON AUTORIZACION ESCRITA EXPRESA Y, SIEMPRE Y CUANDO ESTOS HAYAN ACTUADO
DENTRO DE LA ESPECIALIDAD PARA LA CUAL SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE HABILITADOS.

ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO LA RECLAMACION DE LOS TERCEROS O EL PROCESO JUDICIAL EN EL
QUE POSTERIORMENTE HAYA DE SER DECLARADA LA RESPONSABILIDAD SEAN CONOCIDOS POR PRIMERA VEZ
POR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS, O ESTOS CONOZCAN POR PRIMERA VEZ
QUE HABRIAN DE INICIARSE EN SU CONTRA, DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO Y, TENGAN FUNDAMENTO
EN ACTOS MEDICOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA O DENTRO DEL PERIODO DE
RETROACTIVIDAD OTORGADO POR ELLA.

1.1.2 EL DANO EMERGENTE QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR
A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA INSTITUCIONAL POR
LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES, POR LESIONES CORPORALES CAUSADAS A PACIENTES COMO
CONSECUENCIA DIRECTA DE ERRORES U OMISIONES EN LA EJECUCION DE UN ACTO MEDICO REALIZADO
DURANTE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION DE LA SALUD QUE LE
CORRESPONDEN A LA INSTITUCION, POR MEDICOS, ENFERMERAS(OS) Y/O PERSONAL PARAMEDICO VINCULADOS
A ELLA MEDIANTE RELACION LABORAL O CON AUTORIZACION ESCRITA EXPRESA Y ACTUANDO DENTRO DE LA
ESPECIALIDAD PARA LA CUAL SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE HABILITADOS, MIENTRAS DICHOS PACIENTES
ESTEN SIENDO TRANSPORTADOS EN AMBULANCIAS EQUIPADAS Y HABILITADAS DE ACUERDO CON LAS
DISPOSICIONES LEGALES Y/O ADMINISTRATIVAS VIGENTES, SIEMPRE QUE TALES AMBULANCIAS SEAN DE
PROPIEDAD DE LA INSTITUCION O ESTA DEBA LEGALMENTE RESPONDER POR ELLAS EN VIRTUD DE SU TENENCIA
Y CONTROL PERMANENTES.

ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO LA RECLAMACION DE LOS TERCEROS O EL PROCESO JUDICIAL EN EL
QUE POSTERIORMENTE HAYA DE SER DECLARADA LA RESPONSABILIDAD SEAN CONOCIDOS POR PRIMERA VEZ
POR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS, O ESTOS CONOZCAN POR PRIMERA VEZ
QUE HABRIAN DE INICIARSE EN SU CONTRA, DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO Y, TENGAN FUNDAMENTO
EN ACTOS MEDICOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA O DENTRO DEL PERIODO DE
RETROACTIVIDAD OTORGADO POR ELLA.

1.2 RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL

1.2.1 LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA
QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES Y QUE SE DERIVE DE LA PROPIEDAD, ARRENDAMIENTO USO O
USUFRUCTO DE LOS PREDIOS EN LOS QUE DESARROLLAN SUS ACTIVIDADES MEDICAS, SIEMPRE Y CUANDO
DICHOS PREDIOS SE ENCUENTREN MENCIONADOS EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA O SUS CONDICIONES
PARTICULARES.

ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

1.2.2 LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA
QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES Y QUE SE DERIVE DE LA POSESION Y EL USO DE APARATOS Y EQUIPOS
MEDICOS CON FINES DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA, SIEMPRE Y CUANDO TALES APARATOS Y EQUIPOS
SEAN DIFERENTES DE LOS EQUIPOS A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 2.25 DE LA CONDICION 2
“EXCLUSIONES GENERALES’ Y, ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA.

ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.
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1.2.3EL DANO EMERGENTE QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR
A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA QUE SEAN DECLARADOS
RESPONSABLES, POR LESIONES CORPPORALES CAUSADAS COMO RESULTADO DIRECTO DEL SUMINISTRO DE
MEDICAMENTOS, SIEMPRE Y CUANDO ESTOS HAYAN SIDO ELABORADOS POR LA INSTITUCION CONFORME A
RECETA MEDICA, ELLA CUENTE CON LICENCIA PREVIA O AUTORIZACION OFICIAL PARA ELABORARLOS O
PRODUCIRLOS Y, HAYA REGISTRADO PREVIAMENTE LOS MEDICAMENTOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE.
ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL SUMINISTRO DE LOS MEDICAMENTOS HAYA OCURRIDO DURANTE
LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

1.2.4EL DANO EMERGENTE QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR
A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA QUE SEAN DECLARADOS
RESPONSABLES, POR LESIONES CORPORALES CAUSADAS COMO RESULTADO DIRECTO DEL SUMINISTRO A
PACIENTES DE COMIDAS, BEBIDAS Y PRODUCTOS O MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES
NECESARIOS EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROPIOS DE LA ACTIVIDAD MEDICA DE LA INSTITUCION,
SIEMPRE Y CUANDO TALES COMIDAS, BEBIDAS Y PRODUCTOS O MATERIALES HAYAN SIDO ELABORADOS POR
LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS O BAJO SU SUPERVISION DIRECTA, Y LA
INSTITUCION CUENTE CON LICENCIA PREVIA O AUTORIZACION OFICIAL PARA ELABORARLOS O PRODUCIRLOS Y
LOS HAYA REGISTRADO PREVIAMENTE ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE.
ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL SUMINISTRO DE LAS COMIDAS, BEBIDAS Y PRODUCTOS O
MATERIALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

1.3 AMPAROS ADICIONALES

1.3.1COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO
BAJO ESTE AMPARO SE OTORGA COBERTURA A LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS,
HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA CARATULA O LAS CONDICIONES PARTICULARES, POR LOS COSTOS Y GASTOS
DE LOS PROCESOS CIVILES, PENALES Y/O INCIDENTE DE REPARACION INTEGRAL ADELANTADOS EN SU CONTRA
CON FUNDAMENTO EN UNA RESPONSABILIDAD CUBIERTA BAJO ESTA POLIZA Y SIEMPRE Y CUANDO LA
INSTITUCION NO AFRONTE EL PROCESO SIN LA PREVIA APROBACION DE ASEGURADORA SOLIDARIA, DE
ACUERDO CON LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

1.3.1.1 HONORARIOS DE DEFENSA
SON LOS HONORARIOS PROFESIONALES DE ABOGADO QUE SE CAUSEN EN LA DEFENSA DE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS Y DEBERAN SER PREVIAMENTE APROBADOS POR
ASEGURADORA SOLIDARIA PARA QUE OPERE ESTE AMPARO.

LOS HONORARIOS DE DEFENSA TENDRAN COBERTURA A PARTIR DE LA VINCULACION FORMAL DE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS EN EL RESPECTIVO PROCESO Y SE PAGARAN EN FORMA
PROPORCIONAL Y FRACCIONADA DE ACUERDO CON LAS ETAPAS QUE INVOLUCRE CADA TIPO DE PROCESO, A
MEDIDA QUE EL ABOGADO QUE ADELANTE SU DEFENSA VAYA AVANZANDO EN LA GESTION, EN LA FORMA EN QUE
SE CONVENGA AL MOMENTO DE LA AUTORIZACION POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA. EN IDENTICA
FORMA SE PROCEDERA EN RELACION CON LA SEGUNDA INSTANCIA, SI LA HUBIERE.

NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SI LA RESPONSABILIDAD FUERE IMPUTADA A TITULO DE DOLO, LOS HONORARIOS
DE DEFENSA SE PAGARAN EXCLUSIVAMENTE POR REEMBOLSO, UNA VEZ DICTADO EL FALLO O TERMINADO EL
PROCESO O PROCEDIMIENTO BIEN CON LA ABSOLUCION DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS, BIEN CON LA DETERMINACION DE QUE LOS HECHOS POR LOS QUE SE LES CONDENA NO
INVOLUCRAN UNA RESPONSABILIDAD DOLOSA O NO CUBIERTA POR ESTA POLIZA.

CUALQUIER SUMA QUE SE DESEMBOLSE BAJO ESTE AMPARO ANTES DEL FALLO O TERMINACION DEL PROCESO,
REDUCIRA EL LIMITE ASEGURADO DE LA POLIZA'Y NO PUEDE SER INTERPRETADA COMO ACEPTACION TACITA DE
RESPONSABILIDAD DE ASEGURADORA SOLIDARIA.

PARA QUE OPERE ESTE AMPARO LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBERAN
SUMINISTRAR A ASEGURADORA SOLIDARIA TODAS LAS PRUEBAS A SU ALCANCE, TALES COMO LAS SIGUIENTES:

A. COPIA DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CELEBRADO CON EL ABOGADO

B. CONSTANCIA EXPEDIDA POR EL ABOGADO DE LOS PAGOS QUE HUBIERE RECIBIDO DE LA INSTITUCION, POR
CONCEPTO DE LOS HONORARIOS PROFESIONALES PACTADOS.

C. CONSTANCIA DEL RESPECTIVO DESPACHO JUDICIAL CON INDICACION DE LAS ACTUACIONES SURTIDAS CON
PRESENCIA DEL ABOGADO.

1.3.1.2 COSTOS PARA LA CONSTITUCION DE CAUCIONES

SON LOS COSTOS EN QUE INCURRAN LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS PARA LA

CONSTITUCION DE CAUCIONES JUDICIALES NECESARIAS COMO CONSECUENCIA DE RECLAMACIONES CUBIERTAS

BAJO ESTA POLIZA.

ASEGURADORA SOLIDARIA NO ESTA OBLIGADA A OTORGAR LAS CAUCIONES COMO TAL, SINO A RECONOCER EL
COSTO QUE SU CONSTITUCION GENERA, EL CUAL SE PAGARA EN LA FORMA EN QUE SE CONVENGA AL MOMENTO
DE SU AUTORIZACION POR PARTE DE LA ASEGURADORA.
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1.3.1.3 COSTAS DEL PROCESO
SERAN LAS COSTAS QUE DEBAN SUFRAGAR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS
CUANDO LA SENTENCIA HAYA SIDO DESFAVORABLE A SUS INTERESES Y A LOS DE ASEGURADORA SOLIDARIA.
SI EL MONTO DE LA INDEMNIZACION EXCEDE EL LIMITE ASEGURADO, ASEGURADORA SOLIDARIA SOLO
RESPONDERA POR LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO EN PROPORCION A LA CUOTA QUE LE CORRESPONDA
EN LA INDEMNIZACION.

1.3.2 EXTENSION DEL PERIODO DE RECLAMACIONES PARA EL AMPARO 1.1 “RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
MEDICA”.
EL PRESENTE AMPARO OTORGA A LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS, EN CASO DE
REVOCACION O NO RENOVACION POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA Y SIEMPRE QUE LA POLIZA NO SEA
REEMPLAZADA POR OTRA DE LA MISMA NATURALEZA CON OTRA ASEGURADORA, EL DERECHO DE EXTENDER,
HASTA POR UN PERIODO DE DOS (2) ANOS, LA COBERTURA PARA LAS RECLAMACIONES INICIADAS EN SU CONTRA
DE LAS QUE CONOZCA, O DEBIERA CONOCER HABRIAN DE SER INICIADAS, POR PRIMERA VEZ CON
POSTERIORIDAD A LA EXPIRACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO TALES RECLAMACIONES
SE FUNDAMENTEN EN ACTOS MEDICOS OCURRIDOS EXCLUSIVAMENTE DURANTE LA ULTIMA VIGENCIA DE LA
POLIZA.

LA EXTENSION DEL PERIODO DE RECLAMACIONES SE RIGE POR LOS MISMOS TERMINOS, CONDICIONES,
EXCLUSIONES Y LIMITES ASEGURADOS DEL ULTIMO PERIODO DURANTE EL CUAL ESTUVO VIGENTE LA POLIZA, DE
MANERA QUE CUALQUIER RECLAMACION PRESENTADA EN CONTRA DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS
MEDICOS ASEGURADOS DENTRO DEL PERIODO EXTENDIDO SE CONSIDERARA COMO PRESENTADA DURANTE LA
ULTIMA VIGENCIA DE LA POLIZA Y, EL LIMITE DE RESPONSABILIDAD QUE OPERA PARA ESTE PERIODO EXTENDIDO
SERA EL QUE CONTINUE DISPONIBLE A LA EXPIRACION DE LA VIGENCIA DE LA ULTIMA POLIZA. EL
OTORGAMIENTO DE ESTE AMPARO NO SUPONE DE NINGUNA FORMA UN REINSTALAMENTO DEL LIMITE
ASEGURADO.

ESTE AMPARO OPERARA POR SOLICITUD ESCRITA DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS REALIZADA DENTRO DE LOS DIEZ (10) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA REVOCACION O NO
RENOVACION DE LA POLIZA, CON EL PAGO DE LA PRIMA ADICIONAL QUE SE ESTABLEZCA PARA EL EFECTO. SIN
EMBARGO, ESTA EXTENSION NO PROCEDERA EN NINGUN CASO CUANDOQUIERA QUE LA POLIZA HAYA
TERMINADO AUTOMATICAMENTE POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, POR INCUMPLIMIENTO DE ALGUNA
GARANTIA A CARGO DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS, O POR MODIFICACION
DEL ESTADO DEL RIESGO.

CUMPLIDAS LAS CONDICIONES ANTERIORES, ASEGURADORA SOLIDARIA:

A. NO PODRA NEGARSE A EMITIR EL ANEXO RESPECTIVO.

B. NO PODRA CANCELARLO UNA VEZ EMITIDO.

C. MANTENDRA VIGENTE EL ANEXO HASTA CUANDO SE AGOTE EL LIMITE ASEGURADO CONTRATADO PARA LA
ULTIMA VIGENCIA DE LA POLIZA, O SE AGOTE EL PERIODO EXTENDIDO OTORGADO, LO QUE SUCEDA PRIMERO.

EN CASO DE QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS NO CUMPLAN CON TODAS Y
CADA UNA DE LAS CONDICIONES NECESARIAS PARA LA CONTRATACION DE ESTE AMPARO, INCLUIDO EL
TERMINO PREVISTO PARA ADQUIRIRLO Y EL PAGO DE LA PRIMA, ASEGURADORA SOLIDARIA QUEDARA LIBERADA
DE SU OBLIGACION DE OTORGARLO.

1.4 AMPAROS CONTRATABLES MEDIANTE ACUERDO EXPRESO

1.4.1 AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA POR PERSONAL MEDICO AUXILIAR FUERA DE LAS
INSTALACIONES DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS CON SUJECION A LAS
DEMAS CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA POLIZA, BAJO ESTE AMPARO SE CUBRE EL DANO EMERGENTE QUE
LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO
CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA INSTITUCIONAL POR LA QUE SEAN
DECLARADOS RESPONSABLES, POR LESIONES CORPORALES CAUSADAS, COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE
ERRORES U OMISIONES EN LA EJECUCION DE UN ACTO MEDICO REALIZADO FUERA DE LAS INSTALACIONES
DONDE PRESTA LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION DE LA SALUD QUE LE CORRESPONDEN A LA
INSTITUCION, POR LOS MEDICOS, ENFERMERAS(0OS) Y/O PERSONAL AUXILIAR VINCULADOS A ELLA MEDIANTE
RELACION LABORAL O CON AUTORIZACION ESCRITA EXPRESA Y, SIEMPRE Y CUANDO ESTOS HAYAN SIDO
PREVIAMENTE AUTORIZADOS POR LA INSTITUCION PARA PRESTAR LOS SERVICIOS MEDICOS FUERA DE LAS
INSTALACIONES Y HAYAN ACTUADO DENTRO DE LA ESPECIALIDAD PARA LA CUAL SE ENCUENTRAN
DEBIDAMENTE HABILITADOS.
ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO LA RECLAMACION DE LOS TERCEROS O EL PROCESO JUDICIAL EN EL
QUE POSTERIORMENTE HAYA DE SER DECLARADA LA RESPONSABILIDAD SEAN CONOCIDOS POR PRIMERA VEZ
POR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS, O ESTOS CONOZCAN POR PRIMERA VEZ
QUE HABRIAN DE INICIARSE EN SU CONTRA, DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO Y, TENGAN FUNDAMENTO
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EN ACTOS MEDICOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA O DENTRO DEL PERIODO DE
RETROACTIVIDAD OTORGADO POR ELLA.

SE CUBREN TAMBIEN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE
POR RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO MEDICO FUERA DE LOS PREDIOS DE LAS
CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS.

1.4.2 AMPARO DE EQUIPOS ESPECIALES
NO OBSTANTE LO CONSIGNADO EN EL NUMERAL 2.25 DE LA CONDICION 2 “EXCLUSIONES GENERALES”, MEDIANTE
EL PRESENTE AMPARO SE CUBREN LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES QUE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA
RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES COMO RESULTADO DE LA POSESION,
USO Y APLICACION A PACIENTES DE:

= EQUIPOS DE RADIOGRAFIA CON FINES DE DIAGNOSTICO

= EQUIPOS DE RAYOS X PARA TERAPEUTICA

= EQUIPOS DE TOMOGRAFIA POR ORDENADOR (SCANNER)

= EQUIPOS DE RADIACION POR ISOTOPOS PARA TERAPEUTICA

= EQUIPOS DE GENERACION DE RAYOS LASER

= EQUIPOS DE MEDICINA NUCLEAR, INCLUYENDO LAS MATERIAS RADIACTIVAS NECESARIAS, SIEMPRE Y
CUANDO DICHOS EQUIPOS Y MATERIAS NO SE HALLEN SUJETOS A UN SEGURO OBLIGATORIO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL POR DANOS NUCLEARES PREVISTO POR LA LEY

PARA QUE SE OTORGUE ESTE AMPARO ES NECESARIO QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS:

A. INCLUYAN LA DESCRIPCION E IDENTIFICACION DE LOS EQUIPOS EN CARATULA DE LA POLIZA O EN LA
SOLICITUD DE SEGURO

B. MANTENGAN EN PERFECTAS CONDICIONES LOS EQUIPOS, INCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS
DE MANTENIMIENTO DE ACUERDO CON LAS ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES

C. EJERZAN UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIAS, INCLUYENDO LAS MEDIDAS
NECESARIAS DE SEGURIDAD

ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

SE CUBREN TAMBIEN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE
POR RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA POSESION, USO Y APLICACION A PACIENTES DE LOS EQUIPOS.

1.4.3 AMPARO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CUYA UNION, MEZCLA Y/O TRANSFORMACION HAYA SIDO
REALIZADA POR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS CON SUJECION A LAS DEMAS
CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA POLIZA, BAJO ESTE AMPARO SE CUBRE EL DANO EMERGENTE QUE LAS
CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO
CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES, POR LESIONES
CORPORALES CAUSADAS COMO RESULTADO DIRECTO DEL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CUYA UNION,
MEZCLA Y/O TRANSFORMACION HAYA SIDO REALIZADA POR LA INSTITUCION CONFORME A RECETA MEDICA Y,
ELLA CUENTE CON LA LICENCIA O AUTORIZACION OFICIAL PREVIAS Y LOS REGISTROS A QUE HAYA LUGAR ANTE
LA AUTORIDAD COMPETENTE.

ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL SUMINISTRO DE LOS MEDICAMENTOS HAYA OCURRIDO DURANTE
LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

SE CUBREN TAMBIEN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE
POR RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL SUMINISTRO DE LOS MEDICAMENTOS.

1.4.4 AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL INDIRECTA DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS CON SUJECION A LAS DEMAS CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA POLIZA, BAJO ESTE AMPARO
SE CUBREN LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES CAUSADOS POR MEDICOS Y CIRUJANOS
ADSCRITOS, PROVISIONALES, SUSTITUTOS, TEMPORALES, CONTRATISTAS O INDEPENDIENTES EN USO DE LOS
PREDIOS, APARATOS Y EQUIPOS ESPECIALES A QUE HACE REFERENCIA EL AMPARO 1.4.2 Y NO ESPECIALES A
QUE HACE REFERENCIA EL AMPARO 1.2.2 Y/O PERSONAL DE APOYO DE LA INSTITUCION, QUE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA
RESPONSABILIDAD CIVIL INDIRECTA POR LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES, SIEMPRE Y CUANDO LOS
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PREDIOS Y LOS EQUIPOS SE ENCUENTREN RELACIONADOS EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA O SUS
CONDICIONES PARTICULARES.

ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

SE CUBREN TAMBIEN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE
POR RESPONSABILIDAD INDIRECTA DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS
DERIVADA DEL USO DE SUS PREDIOS, APARATOS Y EQUIPOS ESPECIALES Y NO ESPECIALES Y/O PERSONAL DE
APOYO POR PARTE DE MEDICOS Y CIRUJANOS ADSCRITOS, PROVISIONALES, SUSTITUTOS, TEMPORALES,
CONTRATISTAS O INDEPENDIENTES.

1.4.5 AMPARO DE GASTOS MEDICOS INMEDIATOS
CON SUJECION A LAS DEMAS CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA POLIZA, BAJO ESTE AMPARO SE CUBREN LOS
COSTOS DE LA PROVISION DE PRIMEROS AUXILIOS Y LOS GASTOS MEDICOS INMEDIATOS INCURRIDOS DENTRO
DE LAS PRIMERAS VEINTICUATRO (24) HORAS POR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS EN LA ATENCION DE LAS LESIONES PERSONALES CAUSADAS A TERCEROS COMO CONSECUENCIA
DE ALGUNO DE LOS EVENTOS AMPARADOS POR ESTA POLIZA.

SE EXCLUYEN DEL PRESENTE AMPARO LOS COSTOS DE LA PROVISION DE PRIMEROS AUXILIOS Y LOS GASTOS
MEDICOS INMEDIATOS PRESTADOS POR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS.

CUALQUIER SUMA QUE SE DESEMBOLSE BAJO ESTE AMPARO REDUCIRA EL LIMITE ASEGURADO DE LA POLIZA Y
NO PUEDE SER INTERPRETADA COMO ACEPTACION TACITA DE RESPONSABILIDAD DE ASEGURADORA SOLIDARIA.

2. EXCLUSIONES

SE EXCLUYEN DE LA COBERTURA OTORGADA POR ESTA POLIZA LAS RECLAMACIONES QUE TENGAN ORIGEN O SE
DERIVEN DE:

2.1 DOLO O CULPA GRAVE DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

2.2 EJERCICIO DE UNA PROFESION MEDICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O A LA TERAPEUTICA.

2.3 CIRUGIA PLASTICA O ESTETICA, EXCEPTO EN CASO DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DERIVADA DE UN ACCIDENTE
O DE ANOMALIAS CONGENITAS.

2.4 ACTOS MEDICOS, TRATAMIENTOS, TERAPIAS O INDICACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS NO
RECONOCIDOS, NO ACEPTADOS O NO APROBADOS POR LA CIENCIA MEDICA, LAS NORMAS LEGALES Y/O LAS
ENTIDADES QUE REGULEN LA MATERIA.

2.5 CUALQUIER TRATAMIENTO O INTERVENCION QUIRURGICA PARA IMPEDIR O PROVOCAR LA PROCREACION.

2.6 INFECCION CON VIRUS TIPO HIV (SIDA), HTLV I, LAV, CJD, HEPATITIS O CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O
VARIEDADES MUTANTES; VIRUS O COMPLEJO VIRAL ACR O CUALQUIER SINDROME RELACIONADO CON
CUALQUIERA DE LOS ANTERIORES.

2.7 VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

2.8 CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO,
SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO QUE GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO,
QUIRURGICO O TERAPEUTICO.

2.9 INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE SE REALICEN CON EL OBJETO DE EFECTUAR MODIFICACIONES Y/O
CAMBIOS DE SEXO, EXCEPTO CUANDO EXISTA AUTORIZACION JUDICIAL.

2.10 ENFERMEDADES O MALFORMACIONES GENETICAS CUANDO SE DETERMINE QUE ELLAS HAN SIDO CAUSADAS
DIRECTAMENTE POR UNA MANIPULACION GENETICA IMPUTABLE A LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS
MEDICOS ASEGURADOS.

2.11 CONTAMINACION CAUSADA DIRECTAMENTE POR RADIACION IONICA O CONTAMINACION RADIOACTIVA DE
CUALQUIER COMBUSTIBLE O DESECHO NUCLEAR; TOXICOS, EXPLOSIVOS U OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS O
CONTAMINANTES DE CUALQUIER INSTALACION NUCLEAR; CUALQUIER FISION ATOMICA O NUCLEAR Y/O FUSION
Y/O CUALQUIER OTRA REACCION SIMILAR O FUERZA O FORMA RADIOACTIVA.

2.12 DEFICIENCIA DE LOS EQUIPOS MEDICOS, UTILIZACION DE LOS MISMOS SIN HABILITACION LEGAL Y/O LICENCIA YA
SEA QUE ESTA HAYA SIDO SUSPENDIDA, REVOCADA O QUE HAYA EXPIRADO Y NO HAYA SIDO RENOVADA POR
LAS AUTORIDADES COMPETENTES Y, USO DE EQUIPOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA.

2.13 TRANSMUTACIONES NUCLEARES CUANDO NO DERIVEN DEL USO TERAPEUTICO DE LA ENERGIA NUCLEAR Y, EN
GENERAL, TODA RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON MATERIALES DE ARMAS, COMBUSTIBLES O DESECHOS
NUCLEARES.

2.14 TODA INFECCION O CONTAMINACION CON SANGRE O DERIVADOS DE SANGRE Y/O EN CONEXION CON UN BANCO
DE SANGRE, SALVO QUE, SIN PERJUICIO DE LA EXCLUSION 2.6 ANTERIOR, EL ACTO MEDICO SE HAYA REALIZADO
MEDIANTE UN PROCEDIMIENTO DENTRO DEL DEPARTAMENTO DE HEMOTERAPIA E INMUNOHEMATOLOGIA Y/O
MEDICINA TRANSFUSIONAL DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS Y CUMPLA CON
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LAS NORMAS NACIONALES E INTERNACIONALES VIGENTES QUE REGULEN LA MATERIA, CON PREVIO
CONSENTIMIENTO ESCRITO.

2.15 CONTAGIO DE UNA ENFERMEDAD, SALVO QUE SE TRANSMITA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE LA PRACTICA
MEDICA SIEMPRE Y CUANDO EN LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DURANTE LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS NO
TUVIERAN, O DEBIERAN TENER CONOCIMIENTO, DE QUE SU CONTAGIOSIDAD O TRANSMISIBILIDAD IMPEDIRIA A
UN PROFESIONAL RAZONABLEMENTE CAPACITADO Y PRUDENTE PRESTAR SERVICIOS Y/O REALIZAR
TRATAMIENTOS A SUS PACIENTES. SE EXCLUYEN TAMBIEN LA TRANSMISION DE UNA ENFERMEDAD O LA
CONTAMINACION POR MATERIALES PROVENIENTES PARCIAL O TOTALMENTE DEL CUERPO HUMANO, TALES
COMO TEJIDOS, CELULAS, ORGANOS DE TRASPLANTE, ETC.

2.16 LUCRO CESANTE, DANO MORAL, PERJUICIOS FISIOLOGICOS O DE VIDA DE RELACION Y LA RESPONSABILIDAD
CIVIL EXTRACONTRACTUAL QUE NO SE ENCUENTRE ESPECIFICAMENTE AMPARADA.

2.17 RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA.

2.18 FALLOS DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE RESPONSABLE Y NO SE FIJE CLARAMENTE
LA CUANTIA DE LA INDEMNIZACION.

2.19 RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS
Y EQUIPOS PARA EL DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA ASi COMO DEL PERSONAL EXTERNO DE MANTENIMIENTO DE
LOS MISMOS.

2.20 RESPONSABILIDAD CIVIL PROPIA DE LOS DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

2.21 ACTOS MEDICOS INDIRECTOS Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION,
EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.

2.22 DANOS OCASIONADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES O CIENTIFICAS QUE, POR EL
EJERCICIO DE ESA ACTIVIDAD, SE ENCUENTRAN EXPUESTAS A LOS RIESGOS DE RAYOS O RADIACIONES,
INFECCION O CONTAGIO CON ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS, INCLUIDOS LOS EMPLEADOS Y
AQUELLOS VINCULADOS MEDIANTE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS O DE APRENDIZAJE CON LAS
CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS.

2.23 RESPONSABILIDAD PATRONAL: ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDAD PROFESIONAL.

2.24 HURTO SIMPLE Y HURTO CALIFICADO.

2.25 LA POSESION, EL USO Y LA APLICACION A PACIENTES DE EQUIPOS DE RADIOGRAFIA CON FINES DE
DIAGNOSTICO; EQUIPOS DE RAYOS X PARA TERAPEUTICA; EQUIPOS DE TOMOGRAFIA POR ORDENADOR
(SCANNER); EQUIPOS DE RADIACION POR ISOTOPOS PARA TERAPEUTICA; EQUIPOS DE GENERACION DE RAYOS
LASER Y EQUIPOS DE MEDICINA NUCLEAR, INCLUYENDO LAS MATERIAS RADIACTIVAS.

2.26 ERROR EN LA INTERPRETACION O LECTURA ELECTROMAGNETICA DE DATOS, PERDIDA, CORRUPCION O
DESTRUCCION DE DATOS O INFORMACIONES ELECTRONICAS, PROGRAMAS DE CODIFICACION O SOFTWARE, Y/O
INDISPONIBILIDAD DE DATOS O INFORMACIONES ELECTRONICAS Y FUNCIONAMIENTO DEFECTUOSO DE
HARDWARE, SOFTWARE Y CIRCUITOS INTEGRADOS, Y/O PERDIDA DE BENEFICIOS PROVENIENTE DE LOS
ANTERIORES.

2.27 DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO EL CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS.

2.28 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DE MEDICOS, ODONTOLOGOS Y PROFESIONALES DE LA

SALUD.

2.29 DANOS GENETICOS CAUSADOS POR UN FACTOR IATROGENICO Y/O HEREDADO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO
O UN TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES
DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.30 FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, ASI COMO LOS COSTOS Y GASTOS PARA
LIMPIARLOS, DISPONER DE ELLOS, TRATARLOS, REMOVERLOS O NEUTRALIZARLOS.

2.31 MULTAS Y PENALIDADES, ASI COMO SANCIONES ADMINISTRATIVAS, PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES.

2.32 ACTIVIDADES U OPERACIONES DE GUERRA DECLARADA O NO, HOSTILIDADES, INVASION DE ENEMIGO

2.33 OFENSA SEXUAL, CUALQUIERA QUE SEA SU CAUSA, Y YA SEA CATALOGADA COMO TAL POR LA LEY O NO.

2.34 LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA
SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, PROPIOS O NO PROPIOS, ASi COMO LOS DANOS CAUSADOS A LOS
VEHICULOS MISMOS, A LOS BIENES DENTRO DE ELLOS O A SUS OCUPANTES, INCLUIDOS LOS PACIENTES DE LAS
CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS, EXCEPTO POR LO PREVISTO EN EL AMPARO 1.1.2.

2.35 DANOS MATERIALES Y/O LESIONES PERSONALES CAUSADOS ENTRE EMPLEADOS O PERSONAL PERTENECIENTE
A LA PLANTA DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS.

2.36 DANOS CAUSADOS POR LA UTILIZACION O REMOCION DE ASBESTOS.

2.37 LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO, TOTAL O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS TALES COMO
ELECTRICIDAD, AGUA, GAS Y TELEFONO.

2.38 RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DEL ABANDONO Y/O LA NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE.

2.39 DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTO, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN
LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA, INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES,
ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DELA NATURALEZA, ASI COMO
TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES O VAPORES, SEDIMENTACIONES O
DESHECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS, HUMEDAD, MOHO, HUNDIMIENTO DE TERRENO Y SUS
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MEJORAS, CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES O INUNDACIONES POR AGUAS
ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

2.40 CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO LA CONTAMINACION POR RUIDO CUANDO NO SEA
CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO E IMPREVISTO.

2.41 USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASi COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.

2.42 CARGA Y DESCARGA DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS.

2.43 HECHOS, CIRCUNSTANCIAS, EVENTOS O ACTOS MEDICOS QUE HAYAN CONOCIDO, O QUE HAYAN DEBIDO
CONOCER, LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS CON ANTELACION A LA FECHA DE
INICIO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, CUYO CONOCIMIENTO HUBIESE INDUCIDO A UNA PERSONA RAZONABLE A
CONCLUIR QUE LOS MISMOS PODRIAN DAR LUGAR A UNA RECLAMACION.

2.44 HECHOS, CIRCUNSTANCIAS, EVENTOS O ACTOS MEDICOS QUE HUBIEREN SIDO OBJETO DE PROCESOS
ADELANTADOS Y CONOCIDOS CON ANTERIORIDAD AL INICIO DE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA, AUN CUANDO
TALES PROCEDIMIENTOS SE HUBIESEN ABIERTO, ADELANTADO, CERRADO O FALLADO EN CONTRA DE PERSONAS
DISTINTAS A LAS AHORA INVOLUCRADAS. SE EXCLUYE IGUALMENTE LA REAPERTURA DE PROCESOS QUE SE
HUBIEREN ADELANTADO ANTES DEL INICIO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

2.45 ACTOS MEDICOS O CIRCUNSTANCIAS QUE YA HUBIESEN SIDO AVISADOS O RECLAMADOS O QUE SE
ENCUENTREN RELACIONADOS CON CUALQUIER RECLAMACION AVISADA O PRESENTADA BAJO UNA POLIZA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL ANTERIOR A ESTA.

2.46 CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS

3. GARANTIAS

SO PENA DE QUE EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SE DE POR TERMINADO DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO
EN EL ARTICULO 1061 DEL CODIGO DEL COMERCIO, LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS
GARANTIZAN:

3.1 QUE CUMPLEN CON LAS NORMAS QUE RIGEN LA PROFESION MEDICA, LA LEY DE ETICA MEDICA (LEY 23 DE 1981) Y
LAS DISPOSICIONES LEGALES Y ADMINISTRATIVAS QUE REGULAN LA ACTIVIDAD PROFESIONAL QUE DESARROLLAN
Y CUYO INCUMPLIMIENTO TORNARIA SU ACTIVIDAD EN ILEGAL.

3.2 QUE EXIGIRAN A TODOS LOS PROFESIONALES DE LA MEDICINA Y A TODO EL PERSONAL TECNICO Y AUXILIAR QUE
INTERVIENE EN LA ATENCION DEL PACIENTE Y QUE PRESTA SERVICIOS EN LA INSTITUCION, BAJO SU
DEPENDENCIA O NO:

a) APLICAR LAS NORMAS QUE RIGEN EL MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA PREVISTAS EN LA RESOLUCION NO.1995
DE 1999 DEL MINISTERIO DE SALUD Y DEMAS NORMAS PERTINENTES, ESPECIALMENTE AQUELLAS QUE
ESTABLECEN LAS CARACTERISTICAS BASICAS DE INTEGRALIDAD, SECUENCIALIDAD, RACIONALIDAD CIENTIFICA,
DISPONIBILIDAD Y OPORTUNIDAD, ASI COMO LA OBLIGACION DE SENTAR EN LA HISTORIA CLINICA UN REGISTRO
ADECUADO DEL ACTO REALIZADO O INDICADO A LOS PACIENTES, LAS OBSERVACIONES, CONCEPTOS, DECISIONES
Y RESULTADOS DE LAS ACCIONES DESARROLLADAS DE MANERA QUE PERMITAN DEMOSTRAR LA EXISTENCIA DE
LA PRESTACION DEL SERVICIO Y DEL CUIDADO DE LA SALUD BRINDADO AL PACIENTE.

b) IDENTIFICAR LA HISTORIA CLINICA CON NUMERACION CONSECUTIVA Y CON EL NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD DEL PACIENTE, INCLUYENDO EN ELLA LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE (USUARIO), LOS REGISTROS
ESPECIFICOS, LOS ANEXOS DE TODOS AQUELLOS DOCUMENTOS QUE SIRVEN COMO SUSTENTO LEGAL, TECNICO,
CIENTIFICO Y/O ADMINISTRATIVO DE LAS ACCIONES REALIZADAS EN LOS PROCESOS DE ATENCION, TALES COMO
AUTORIZACIONES PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS (CONSENTIMIENTO INFORMADO), PROCEDIMIENTOS,
AUTORIZACION PARA NECROPSIA, DECLARACION DE RETIRO VOLUNTARIO Y DEMAS DOCUMENTOS QUE LAS
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD CONSIDEREN PERTINENTES, LOS TRATAMIENTOS Y/O PROCEDIMIENTOS
NECESARIOS EN CADA ENTRADA QUE SE REALICE EN LA HISTORIA CLINICA, LA DESCRIPCION CONCISA, LEGIBLE (SI
LAS ANOTACIONES SON MANUSCRITAS), VERAZ, ORDENADA Y PROLIJA DE TODA LA ACTUACION MEDICA Y/O
AUXILIAR RELACIONADA CON LA ATENCION DEL PACIENTE, ASI COMO TODOS LOS DATOS OBTENIDOS ACERCA DEL
PACIENTE Y SU ESTADO CLINICO, REALIZANDO, EN TODOS LOS CASOS, ANAMNESIS, EVOLUCION, DIAGNOSTICOS,
INDICACIONES, EPICRISIS Y CIERRE DE LA HISTORIA CLINICA.

c) VERIFICAR, CONTROLAR Y ASEGURAR QUE TODA Y CADA UNA DE LAS HISTORIAS CLINICAS CONTENGAN UN
FORMULARIO QUE DEMUESTRE QUE CON EL PACIENTE SE HA REALIZADO UN PROCESO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PREVIO A LA INTERVENCION QUIRURGICA O TRATAMIENTO PROGRAMADO, EXCEPTO EN LO QUE SE
REFIERE A LOS TRATAMIENTOS POR RECETA, QUE PERMITA DEMOSTRAR QUE EL PACIENTE Y/O QUIEN
CORRESPONDA ENTENDIO LO EXPLICADO POR EL MEDICO TRATANTE. EL FORMULARIO DEBERA ESTAR SUSCRITO
TAMBIEN POR EL/ LOS PROFESIONAL (ES) INTERVINIENTE(S).

d) MANTENER PROTOCOLOS QUIRURGICOS Y ANESTESICOS, PARTOGRAMA, REGISTROS DE MONITOREO
CARDIOLOGICO INTRAOPERATORIO, FETAL Y, EL RESULTADO DE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
SOLICITADOS, TRANSCRITOS EN LA HISTORIA CLINICA O ANEXOS A ELLA DE TAL FORMA QUE PUEDAN
IDENTIFICARSE COMO CORRESPONDIENTES AL PACIENTE.

e) CONSERVAR TODAS LAS HISTORIAS CLINICAS Y TODOS LOS REGISTROS CONCERNIENTES A TRATAMIENTOS Y/O
SERVICIOS PRESTADOS AL PACIENTE, INCLUYENDO LOS REGISTROS RELATIVOS AL MANTENIMIENTO DE LOS
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EQUIPOS UTILIZADOS EN LA PRESTACION DE TALES TRATAMIENTOS Y/O SERVICIOS. LOS ARCHIVOS DE LAS
HISTORIAS  CLINICAS DEBEN CONSERVARSE EN CONDICIONES LOCATIVAS, PROCEDIMENTALES,
MEDIOAMBIENTALES Y MATERIALES APROPIADAS, DE ACUERDO CON LOS PARAMETROS ESTABLECIDOS POR EL
ARCHIVO GENERAL DE LA NACION EN LOS ACUERDOS 07 DE 1994, 11 DE 1996 Y 05 DE 1997, O LAS NORMAS QUE
LOS DEROGUEN, MODIFIQUEN O ADICIONEN (ARTICULO 17 DE LA RESOLUCION 1995 DE 1999 DE MINSALUD).

3.3 EMPLEAR PERSONAL DEBIDAMENTE CAPACITADO Y LEGALMENTE AUTORIZADO CUANDO SE PRACTIQUE ALGUN
TRATAMIENTO O EXAMEN O SE PRESTE UN SERVICIO MEDICO.

3.4 ENTREGAR A ASEGURADORA SOLIDARIA O AL REPRESENTANTE DESIGNADO POR ELLA, TODO REGISTRO,
INFORMACION, DOCUMENTO, DECLARACION JURADA O TESTIMONIAL QUE SOLICITEN CON EL FIN DE DETERMINAR,
REDUCIR Y/O ELIMINAR LA POSIBLE RESPONSABILIDAD DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD
ASEGURADOS.

3.5 COLABORAR CON ASEGURADORA SOLIDARIA O SU REPRESENTANTE, CON TODAS LAS POSIBILIDADES A SU
ALCANCE Y, EN CASO DE SER NECESARIO, AUTORIZARLOS PARA PROCURAR LA OBTENCION DE REGISTROS Y DE
CUALQUIER OTRO DOCUMENTO O INFORMACION QUE NO ESTEN EN POSESION DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y
CENTROS DE SALUD ASEGURADCOS.

3.6 COOPERAR CON ASEGURADORA SOLIDARIA O SU REPRESENTANTE EN LA INVESTIGACION, MEDIACION, ACUERDO
EXTRA JUDICIAL O DEFENSA DE TODA RECLAMACION, PRETENSION INDEMNIZATORIA O PROCESO.

3.7 PRESTAR A ASEGURADORA SOLIDARIA O SU REPRESENTANTE TODA LA ASISTENCIA RAZONABLE Y ENTREGARLES
LAS AUTORIZACIONES QUE PUEDAN REQUERIR, COMPROMETIENDOSE A ABONAR, EN CASO DE QUE
CORRESPONDA, LOS IMPORTES CORRESPONDIENTES A SU PARTICIPACION (DEDUCIBLE) DENTRO DE LAS 48
HORAS SIGUIENTES A LA RECEPCION DEL REQUERIMIENTO.

3.8 COLABORAR CON ASEGURADORA SOLIDARIA O SU REPRESENTANTE PARA HACER VALER CONTRA TERCERAS
PERSONAS, NATURALES O JURIDICAS, CUALQUIER DERECHO QUE ESTIMEN NECESARIO Y, DE SER SOLICITADO,
TRANSFERIRLES TODO DERECHO DE SUBROGACION TAN PRONTO LO REQUIERAN.

3.9 PERMITIR A ASEGURADORA SOLIDARIA EFECTUAR TRANSACCIONES O CONSENTIR SENTENCIAS.

3.10 NO EFECTUAR NINGUNA CONFESION, ACEPTACION DE HECHOS -CON LA UNICA EXCEPCION DE AQUELLOS
EFECTUADOS EN LA INTERROGACION JUDICIAL- OFERTA, PROMESA, PAGO O INDEMNIZACION SIN EL PREVIO
CONSENTIMIENTO ESCRITO DE ASEGURADORA SOLIDARIA.

3.11 CONSERVAR EN PERFECTAS CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO Y MANTENIMIENTO, CONFORME A LO INDICADO
POR LAS NORMAS DE LA PRACTICA MEDICA Y POR LOS FABRICANTES, TODOS LOS EQUIPOS UTILIZADOS PARA EL
DIAGNOSTICO Y/O TRATAMIENTO DE PACIENTES, ELABORANDO UN REGISTRO DETALLADO DE LOS
MANTENIMIENTOS, EL CUAL DEBERA INCLUIR LA FECHA Y LA DESCRIPCION DE LAS REPARACIONES EFECTUADAS
A LOS MISMOS, LA FECHA DE CALIBRACION Y DEMAS INFORMACION RELEVANTE.

3.12 MANTENER LAS INSTALACIONES EN PERFECTAS CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO DE ACUERDO CON LAS
NORMAS APLICABLES.

3.13 DADO QUE, S| LO CONSIDERA PERTINENTE, ASEGURADORA SOLIDARIA PODRA PRESENTAR DENTRO DE LOS
TREINTA (30) DIAS SIGUIENTES A LA SUSCRIPCION DEL RIESGO A LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE
SALUD ASEGURADOS UNA LISTA ESPECIFICA DE RECOMENDACIONES ASIGNANDOLES UNA PRIORIDAD SENALADA
COMO INMEDIATA O NO INMEDIATA, AQUELLAS GARANTIZAN:

a) QUE ACORDARAN CON ASEGURADORA SOLIDARIA, DENTRO DE UN TIEMPO NO MAYOR DE SESENTA (60) DIAS
CONTADOS A PARTIR DE LA EVALUACION DEL RIESGO, LAS RECOMENDACIONES QUE DEBEN CUMPLIR.

b) QUE DENTRO DE LOS NOVENTA (90) DIAS SIGUIENTES A LA EVALUACION DEL RIESGO ENTREGARAN A
ASEGURADORA SOLIDARIA POR ESCRITO, UN PLAN ESPECIFICO PARA LA IMPLEMENTACION DE TODAS LAS
RECOMENDACIONES ACORDADAS, EL CUAL INCLUIRA LA FECHA LIMITE DE CUMPLIMIENTO.

c) QUE CUMPLIRAN EN FORMA FEHACIENTE, DENTRO DE LOS CIENTO CINCUENTA (150) DIAS POSTERIORES A LA
EVALUACION DEL RIESGO, TODAS LAS RECOMENDACIONES ACORDADAS CON PRIORIDAD INMEDIATA.

d) QUE EL CUMPLIMIENTO DEL RESTO DE LAS RECOMENDACIONES ACORDADAS NO EXCEDERA CIENTO OCHENTA
(180) DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE LA EVALUACION DEL RIESGO.

4. LIMITE TEMPORAL DE LA COBERTURA

A.PARA LOS AMPAROS DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA, LA RESPONSABILIDAD CUBIERTA POR LA
PRESENTE POLIZA SOLO APLICARA CON RESPECTO A RECLAMACIONES INICIADAS EN CONTRA DE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DE LAS CUALES ESTOS TENGAN CONOCIMIENTO, O DEBIERAN
TENER CONOCIMIENTO DE QUE HABRIAN DE SER INICIADAS EN SU CONTRA, POR PRIMERA VEZ DURANTE LA
VIGENCIA DE ESTE SEGURO, POR ACTOS MEDICOS OCURRIDOS DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL
INICIO DE LA FECHA DE RETROACTIVIDAD Y LA FECHA DE EXPIRACION DE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.
DE OTORGARSE LA EXTENSION DEL PERIODO DE RECLAMACIONES DESCRITA EN EL NUMERAL 1.3.2., SE
AMPARARA LA RESPONSABILIDAD RESPECTO DE RECLAMACIONES INICIADAS EN CONTRA DE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DE LAS CUALES ESTOS TENGAN CONOCIMIENTO, O DEBIERAN
TENER CONOCIMIENTO, POR PRIMERA VEZ DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PERIODO EXTENDIDO CONTRATADO,
SIEMPRE QUE LOS ACTOS MEDICOS HAYAN OCURRIDO DURANTE EL ULTIMO PERIODO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
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B. PARA LOS AMPAROS DE RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL, LA RESPONSABILIDAD CUBIERTA POR LA PRESENTE
POLIZA SOLO APLICARA CON RESPECTO DE DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES OCURRIDOS
DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

5. LIMITE TERRITORIAL DE LA COBERTURA

LA COBERTURA OTORGADA POR ESTA POLIZA OPERA EXCLUSIVAMENTE RESPECTO DE RECLAMACIONES Y/O
PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS ADELANTADAS EN EL TERRITORIO ESTABLECIDO EN LA CARATULA O EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA.

6. LIMITES MAXIMOS DE RESPONSABILIDAD

A.LIMITE POR EVENTO
LA RESPONSABILIDAD DE ASEGURADORA SOLIDARIA DERIVADA DE UN MISMO SINIESTRO NO EXCEDERA EL LIMITE
ASEGURADO POR EVENTO FIJADO EN LA CARATULA O EN LAS CONDICIONES PARTICULARES.
CON INDEPENDENCIA DEL NUMERO DE PROCESOS INICIADOS, TODAS LAS RECLAMACIONES DERIVADAS DE UN
MISMO ACTO MEDICO Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS DERIVADAS DE UN MISMO HECHO DANINO, SE
CONSIDERARAN COMO UN SOLO EVENTO, DE MANERA QUE ESTARAN SUJETAS A UN UNICO LIMITE ASEGURADO POR
EVENTO.
ASi MISMO, CON INDEPENDENCIA DEL NUMERO DE RECLAMANTES, PROCESOS INICIADOS O CLINICAS, HOSPITALES
Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS VINCULADOS O DECLARADOS RESPONSABLES, TODAS LAS RECLAMACIONES
DERIVADAS DE UN MISMO ACTO MEDICO Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS DERIVADAS DE UN MISMO HECHO
DANINO QUE SE ENCUENTREN TEMPORAL, LOGICA O CAUSALMENTE CONECTADOS POR CUALQUIER HECHO,
CIRCUNSTANCIA O SITUACION SE CONSIDERARAN UN MISMO EVENTO, DE MANERA QUE ESTARAN SUJETAS A UN
UNICO LIMITE ASEGURADO POR EVENTO.

ESTAS MISMAS REGLAS APLICARAN RESPECTO DE LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO LOS CUALES ESTARAN
SUJETOS A UN UNICO SUBLIMITE POR EVENTO.

B. LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA

LA RESPONSABILIDAD MAXIMA DE ASEGURADORA SOLIDARIA DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA NO EXCEDERA EL
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA FIJADO EN LA CARATULA O EN LAS CONDICIONES PARTICULARES, INCLUSO EN
CASO DE QUE SE HAYA CONTRATADO EL PERIODO EXTENDIDO DE RECLAMACIONES, E INDEPENDIENTEMENTE DEL
NUMERO DE RECLAMANTES, PROCESOS INICIADOS O CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS
VINCULADOS O DECLARADOS RESPONSABLES.

EL LIMITE AGREGADO SE REDUCIRA EN LA SUMA DE LOS MONTOS DE LAS INDEMNIZACIONES PAGADAS DURANTE LA
VIGENCIA Y, ASEGURADORA SOLIDARIA NO ESTARA OBLIGADA, EN NINGUN CASO, A PAGAR INDEMNIZACION ALGUNA
UNA VEZ ESTE HAYA SIDO AGOTADO.

7. DEDUCIBLE

ASEGURADORA SOLIDARIA SERA RESPONSABLE DE PAGAR EXCLUSIVAMENTE LA PERDIDA QUE EXCEDA DEL
DEDUCIBLE FIJADO EN LA CARATULA O LAS CONDICIONES PARTICULARES DE ESTA POLIZA.

PARA LAS RECLAMACIONES DERIVADAS DE UN MISMO ACTO MEDICO O DE UNA SERIE DE ACTOS MEDICOS O PARA
LAS PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS DERIVADAS DE UN MISMO HECHO DARNINO O DE UNA SERIE DE HECHOS
DANINOS QUE BAJO LA PRESENTE POLIZA SE CONSIDERAN UN SOLO EVENTO, SE APLICARA UN SOLO DEDUCIBLE.

8. UNIDAD DE EVENTO

CON INDEPENDENCIA DEL NUMERO DE RECLAMANTES, PROCESOS INICIADOS O CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS
DE SALUD ASEGURADOS VINCULADOS O DECLARADOS RESPONSABLES, TODAS LAS RECLAMACIONES DERIVADAS DE
UN MISMO ACTO MEDICO O DE UNA SERIE DE ACTOS MEDICOS Y/O TODAS LAS PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS
DERIVADAS DE UN MISMO HECHO DANINO O DE UNA SERIE DE HECHOS DARNINOS QUE SE ENCUENTREN TEMPORAL,
LOGICA O CAUSALMENTE CONECTADOS POR CUALQUIER HECHO, CIRCUNSTANCIA O SITUACION SE CONSIDERARAN
UN MISMO EVENTO.

PARA LOS EFECTOS DE LOS AMPAROS DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA LA RECLAMACION DE UNA
PERDIDA SE CONSIDERARA CONOCIDA POR PRIMERA VEZ POR LA CLINICA, HOSPITAL Y CENTRO DE SALUD
ASEGURADO EN LA FECHA EN QUE ESTE HAYA TENIDO CONOCIMIENTO DE LA PRIMERA DEL CONJUNTO DE
RECLAMACIONES, SIN IMPORTAR SI TAL FECHA TUVO LUGAR DURANTE O CON ANTERIORIDAD AL INICIO DE LA
VIGENCIA DE LA POLIZA. CUANDO LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS HAYAN DADO
AVISO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE CIRCUNSTANCIAS QUE PUEDAN DAR LUGAR A UNA RECLAMACION, SI TAL
RECLAMACION LLEGARE EFECTIVAMENTE A FORMULARSE CONTRA LA INSTITUCION ASEGURADA, SE CONSIDERARA
CONOCIDA POR ESTA EN LA VIGENCIA DE LA POLIZA EN QUE FUE DADO EL AVISO DE LAS CIRCUNSTANCIAS.

9. DECLARACIONES RETICENTES O INEXACTAS

LA INSTITUCION TOMADORA ESTA OBLIGADA A DECLARAR SINCERAMENTE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE
DETERMINAN EL ESTADO DE RIESGO. LA RETICENCIA O INEXACTITUD SOBRE HECHOS O CIRCUNSTANCIAS
RELACIONADAS CON ESTE PRODUCEN LOS EFECTOS PREVISTOS EN EL CODIGO DE COMERCIO.
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10. CONSERVACION Y MODIFICACION DEL ESTADO DEL RIESGO

LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS Y LA INSTITUCION TOMADORA ESTAN OBLIGADOS A
MANTENER EL ESTADO DEL RIESGO. EN TAL VIRTUD, UNO U OTRO DEBERAN NOTIFICAR POR ESCRITO A
ASEGURADORA SOLIDARIA CUALQUIER MODIFICACION EN EL RIESGO ASEGURADO EN LOS TERMINOS SENALADOS EN
EL CODIGO DE COMERCIO.

NOTIFICADA LA MODIFICACION DEL RIESGO, ASEGURADORA SOLIDARIA PODRA REVOCAR EL CONTRATO O EXIGIR EL
REAJUSTE A QUE HAYA LUGAR EN EL VALOR DE LA PRIMA.

LA FALTA DE NOTIFICACION OPORTUNA PRODUCE LA TERMINACION DEL CONTRATO, PERO SOLO LA MALA FE DE LAS
CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS O DE LA INSTITUCION TOMADORA DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA A RETENER LA PRIMA NO DEVENGADA.

11.0BLIGACIONES EN CASO DE REC!_AMACION Y/O PRETENSION INDEMNIZATORIA O DE TENER CONOCIMIENTO DE
ALGUNA CIRCUNSTANCIA QUE PODRIA DAR ORIGEN A UNA RECLAMACION Y/O PRETENSION INDEMNIZATORIA

A.LA INSTITUCION TOMADORA Y LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERAN DAR
NOTICIA A ASEGURADORA SOLIDARIA, DENTRO DE LOS CINCO (5) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE LA
HAYAN CONOCIDO O DEBIDO CONOCER, DE CUALQUIER RECLAMACION Y/O PRETENSION INDEMNIZATORIA JUDICIAL
O EXTRAJUDICIAL O DE CUALQUIER CIRCUNSTANCIA QUE PODRIA DAR ORIGEN A UNA RECLAMACION Y/O
PRETENSION INDEMNIZATORIA EN SU CONTRA, COMO RESULTADO DE UN ACTO MEDICO O HECHO DANINO.

B. OCURRIDA UNA CIRCUNSTANCIA QUE PUDIERA DAR ORIGEN A UNA RECLAMACION Y/O PRETENSION
INDEMNIZATORIA BAJO ESTA POLIZA, LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERAN, DE
ACUERDO CON LAS NORMAS, OBLIGACIONES Y DEBERES DE LA PROFESION MEDICA, ADOPTAR TODAS LAS MEDIDAS
Y PROVEER LOS MEDIOS NECESARIOS PARA SALVAGUARDAR LA SALUD Y LA VIDA DEL PACIENTE O AFECTADO.

C. LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERAN ADOPTAR TODAS LAS MEDIDAS
NECESARIAS PARA ADELANTAR UNA ADECUADA DEFENSA DE SUS INTERESES Y LOS DE ASEGURADORA SOLIDARIA,
Y DEBERAN MANTENER A ASEGURADORA SOLIDARIA PERMANENTEMENTE INFORMADA SOBRE EL DESARROLLO DE
LAS RECLAMACIONES, PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS Y PROCESOS ASi COMO DE LAS ACTIVIDADES QUE
ADELANTEN SUS APODERADOS JUDICIALES.

D. LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERAN SUMINISTRAR OPORTUNAMENTE A
ASEGURADORA SOLIDARIA LA INFORMACION RELATIVA A LAS CIRCUNSTANCIAS DE TIEMPO, MODO Y LUGAR EN QUE
OCURRIO EL ACTO MEDICO O HECHO DANINO, LA NATURALEZA DE LAS LESIONES Y SUS POSIBLES SECUELAS, LOS
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE O AFECTADO, LOS DATOS DE LOS INTERVINIENTES EN EL ACTO MEDICO O
HECHO DARINO, LOS DICTAMENES MEDICOS, HISTORIAS CLINICAS Y DEMAS DOCUMENTOS, SOPORTES CONTABLES
Y TRIBUTARIOS Y PRUEBAS QUE SEAN PROCEDENTES E IDONEAS PARA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y LA CUANTIA DE LA PERDIDA.

E. LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS NO PODRAN ADMITIR SU RESPONSABILIDAD, NI
LLEVAR A CABO ACUERDOS DE CARACTER CONCILIATORIO O TRANSACCIONAL, NI INCURRIR EN COSTOS O GASTOS
DE AQUELLOS CUBIERTOS POR ESTA POLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO ESCRITO DE ASEGURADORA SOLIDARIA.

EL INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE LAS ANTERIORES OBLIGACIONES FACULTARA A ASEGURADORA SOLIDARIA
PARA REDUCIR LA INDEMNIZACION EN EL VALOR DE LOS PERJUICIOS QUE LE FUEREN OCASIONADOS.

12. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION
LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS Y LOS BENEFICIARIOS PERDERAN TODO DERECHO A
LA INDEMNIZACION DERIVADA DE LA PRESENTE POLIZA CUANDO:

A.EMPLEEN MEDIOS O DOCUMENTOS ENGANOSOS O PRUEBAS FALSAS PARA SUSTENTAR UNA RECLAMACION O PARA
DERIVAR ALGUN BENEFICIO DE ESTA POLIZA.

B. OMITAN DECLARAR LOS SEGUROS COEXISTENTES SOBRE EL MISMO INTERES ASEGURADO Y EL MISMO RIESGO.

C. RENUNCIEN AL DERECHO CONTRA TERCEROS RESPONSABLES DEL SINIESTRO SIN EL PREVIO CONSENTIMIENTO
ESCRITO DE ASEGURADORA SOLIDARIA.

13. DEFENSA DE LA RECLAMACION Y/O PRETENSION INDEMNIZATORIA EN CONTRA DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y
CENTROS DE SALUD ASEGURADOS ASEGURADORA SOLIDARIA, PREVIO CONSENTIMIENTO ESCRITO, PAGARA LOS
COSTOS Y GASTOS EN QUE INCURRAN LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER RECLAMACION Y/O PRETENSION INDEMNIZATORIA FORMULADA EN SU CONTRA SEGUN SE
INDICA EN EL AMPARO 1.3.1, SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS Y CIRCUNSTANCIAS QUE DEN ORIGEN A LAS
RECLAMACIONES Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS NO SE ENCUENTREN DESPROVISTOS DE COBERTURA O
EXCLUIDOS DE ELLA.

S| ASEGURADORA SOLIDARIA LLEGARE A DESEMBOLSAR COSTOS Y GASTOS QUE CON POSTERIORIDAD SE
DETERMINASE QUE NO ESTAN CUBIERTOS POR ESTA POLIZA, LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD
ASEGURADOS DEBERAN REEMBOLSAR A LA ASEGURADORA LA TOTALIDAD DE LOS MISMOS.
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ASEGURADORA SOLIDARIA SOLO PAGARA LOS COSTOS Y GASTOS QUE PREVIAMENTE HAYA AUTORIZADO POR
ESCRITO, NO OBSTANTE, LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS QUEDAN AUTORIZADOS
PARA REALIZAR LOS GASTOS RAZONABLES QUE FUEREN NECESARIOS PARA PROTEGER EVIDENCIA O RESGUARDAR
SU POSICION FRENTE A EVENTUALES RECLAMACIONES Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS, SI POR LAS
CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PRESENTEN LOS HECHOS NO FUERE POSIBLE OBTENER EL CONSENTIMIENTO DE LA
ASEGURADORA DE MANERA OPORTUNA. SERA OBLIGACION DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD
ASEGURADOS Y NO DE ASEGURADORA SOLIDARIA ASUMIR LA DEFENSA DE LA RECLAMACION Y/O PRETENSION
INDEMNIZATORIA.

LA ASEGURADORA TENDRA EL DERECHO DE NOMBRAR EN CUALQUIER MOMENTO UN AJUSTADOR, UN
REPRESENTANTE O UN ABOGADO Y DE HACER LAS INVESTIGACIONES QUE CONSIDERE NECESARIAS. DE LA MISMA
MANERA, TENDRA EL DERECHO, EN CUALQUIER MOMENTO, DE ENCARGARSE Y DE DIRIGIR, EN NOMBRE DE LAS
CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, LA DEFENSA Y LAS NEGOCIACIONES TENDIENTES A
OBTENER UNA CONCILIACION O TRANSACCION DE LAS RECLAMACIONES Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS, O A
FORMULAR EN NOMBRE DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS Y EN SU PROPIO
BENEFICIO, DEMANDA DE RECONVENCION O LLAMAMIENTO EN GARANTIA CON EL FIN DE OBTENER COMPENSACION
POR PARTE DE TERCEROS.

ASEGURADORA SOLIDARIA NO CONCILIARA NI TRANSIGIRA RECLAMACION Y/O PRETENSION INDEMNIZATORIA ALGUNA
SIN EL CONSENTIMIENTO DE LA CLINICA, HOSPITAL O CENTRO DE SALUD ASEGURADO. SIN EMBARGO, S| ESTE SE
REHUSA A PRESTAR COLABORACION EN RELACION CON UNA CONCILIACION O TRANSACCION SUGERIDA POR
ASEGURADORA SOLIDARIA, LA RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA NO EXCEDERA DEL IMPORTE DE LA
CONCILIACION O TRANSACCION PROPUESTA, MAS LOS COSTOS Y GASTOS INCURRIDOS HASTA LA FECHA DE LA NO
ACEPTACION DE SU PROPUESTA POR PARTE DE LA CLINICA, HOSPITAL O CENTRO DE SALUD ASEGURADO.

EN CASO DE QUE EN EJERCICIO DE SU DERECHO ASEGURADORA SOLIDARIA HAYA ASUMIDO LA DEFENSA DE LAS
CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, SERA IGUALMENTE SU DERECHO DEVOLVERLE A ESTOS
EL CONTROL DE LA DEFENSA DE LA RECLAMACION Y/O PRETENSION INDEMNIZATORIA EN CUALQUIER MOMENTO EN
QUE LO CONSIDERE PERTINENTE, SIN QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS PUEDAN
NEGARSE A RETOMAR DICHA DEFENSA.

EN CUALQUIER MOMENTO, ASEGURADORA SOLIDARIA PODRA PAGAR EL LIMITE ASEGURADO O EL REMANENTE
APLICABLE DEL MISMO O CUALQUIER MONTO INFERIOR POR EL QUE SE PUEDA ACORDAR EXTRAJUDICIALMENTE
CUALQUIER RECLAMACION O PRETENSION INDEMNIZATORIA QUE SE PRESENTE BAJO ESTA POLIZA. REALIZADO EL
ANTERIOR PAGO, LA ASEGURADORA ABANDONARA EL CONTROL DE LA RECLAMACION O PRETENSION
INDEMNIZATORIA Y NO ASUMIRA NINGUN TIPO DE RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON LAS MISMAS.

14. DISTRIBUCION

EN EL EVENTO DE QUE EN UNA RECLAMACION BAJO LA POLIZA UNA PARTE RESULTE CUBIERTA POR ELLA Y OTRA
PARTE NO, ASEGURADORA SOLIDARIA INDEMNIZARA SOLAMENTE LA PARTE CUBIERTA.

CUANDO FUEREN VARIOS LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS INVOLUCRADOS EN UN
PROCESO, LA INSTITUCION TOMADORA DETERMINARA COMO DEBE DISTRIBUIRSE ENTRE ELLOS EL LIMITE
ASEGURADO PARA LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO.

15. AUDITORIA E INSPECCION

EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA ASEGURADORA SOLIDARIA TENDRA EL DERECHO
DE INSPECCIONAR LAS INSTALACIONES Y OPERACIONES DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD
ASEGURADOS —INCLUIDA LA REVISION DE LOS MANUALES DE PROCEDIMIENTO Y MANTENIMIENTO, LAS POLITICAS Y
PROTOCOLOS OPERACIONALES Y SIMILARES- CON EL FIN DE VERIFICAR QUE AQUELLOS MANTENGAN UN NIVEL
ADECUADO DE SUPERVISION DEL RIESGO Y DE PREVENCION DE SINIESTROS.

ASI MISMO, LA ASEGURADORA TENDRA EL DERECHO DE PRACTICAR ’AUDITORI'AS MEDICO-LEGALES' DE LA
DOCUMENTACION CLINICA Y DE AQUELLA RELACIONADA CON LA ATENCION DE PACIENTES, DE LAS PRACTICAS
MEDICAS INSTITUCIONALES Y DE LA APLICACION, UTILIZACION Y REGISTRO DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

ASEGURADORA SOLIDARIA PODRA TAMBIEN EXAMINAR Y AUDITAR LOS LIBROS Y EXPEDIENTES DE LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, EN TODO AQUELLO QUE SE RELACIONE CON ESTE SEGURO, EN
CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y DENTRO DE LOS DOS ANOS SIGUIENTES A LA
EXPIRACION DE LA MISMA.

16. SUBROGACION Y REPETICION
EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, ASEGURADORA SOLIDARIA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS CONTRA
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LAS PERSONAS RESPONSABLES DEL SINIESTRO DISTINTAS DE LA INSTITUCION TOMADORA Y LAS CLINICAS,
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADCOS.

TANTO LA INSTITUCION TOMADORA COMO LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, A
PETICION DE LA ASEGURADORA, DEBERAN HACER TODO LO QUE ESTE A SU ALCANCE PARA PERMITIRLE EL
EJERCICIO DE LOS DERECHOS DERIVADOS DE LA SUBROGACION Y SERAN RESPONSABLES DE LOS PERJUICIOS QUE
LE ACARREARE A ASEGURADORA SOLIDARIA SU FALTA DE DILIGENCIA EN EL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION.
EN TODO CASO, SI SU CONDUCTA ES DE MALA FE, PERDERAN EL DERECHO A LA INDEMNIZACION.

LA ASEGURADORA PODRA REPETIR CONTRA LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS EL
IMPORTE DE LAS INDEMNIZACIONES QUE HAYA DEBIDO SATISFACER COMO CONSECUENCIA DEL EJERCICIO DE LA
ACCION DIRECTA POR PARTE DEL PERJUDICADO O SUS DERECHOHABIENTES, CUANDO SE DESCUBRA QUE EL DANO
O PERJUICIO CAUSADO AL TERCERO SE DEBIO A CONDUCTAS DOLOSAS O EXCLUIDAS DE LA COBERTURA POR PARTE
DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS.

17. PAGO DEL SINIESTRO

ASEGURADORA SOLIDARIA PAGARA LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA
EN QUE SE ACREDITE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA CUANTIA DE LA PERDIDA, CON SUJECION A LO DISPUESTO
EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO.

18. FORMULARIO DE SOLICITUD Y DIVISIBILIDAD

PARA SUSCRIBIR ESTA POLIZA ASEGURADORA SOLIDARIA SE HA BASADO EN LA INFORMACION Y LAS
DECLARACIONES CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO, LOS CUESTIONARIOS
COMPLEMENTARIOS, LOS ESTADOS FINANCIEROS Y DEMAS INFORMACION ENTREGADA Y SOMETIDA AL
CONOCIMIENTO DE LA ASEGURADORA PARA ESE FIN. DICHAS DECLARACIONES CONSTITUYEN LA BASE DE LA
ACEPTACION DEL RIESGO Y DE LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTA POLIZA, Y POR TANTO, SE CONSIDERAN
PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA.

LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO Y/O EN LOS CUESTIONARIOS
COMPLEMENTARIOS ENTREGADOS POR LA INSTITUCION TOMADORA SERAN CONSIDERADAS INDEPENDIENTES PARA
CADA CLINICA, HOSPITAL Y CENTRO DE SALUD ASEGURADOS, DE MANERA QUE NINGUNA AFIRMACION O SITUACION
QUE ALGUNO DE ELLOS DECLARE CONOCER SERA IMPUTADA A NINGUNA OTRA CLINICA, HOSPITAL O CENTRO DE
SALUD ASEGURADOS A EFECTOS DE DETERMINAR S| EXISTE O NO COBERTURA BAJO ESTA POLIZA.

19. REVOCACION DE LA POLIZA

EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO PODRA SER REVOCADO UNILATERALMENTE POR LOS CONTRATANTES EN LOS
TERMINOS PREVISTOS EN EL ARTICULO 1071 DEL CODIGO DE COMERCIO.

EN CASO DE QUE HAYA LUGAR A DEVOLUCION DE PRIMAS NO DEVENGADAS, DICHA CIRCUNSTANCIA LE SERA
INFORMADA AL TOMADOR.

20. PROCEDIMIENTO DE RENOVACION

LA PRESENTE POLIZA NO SE RENOVARA AUTOMATICAMENTE. PARA SOLICITAR SU RENOVACION, LA INSTITUCION
TOMADORA DEBERA PROPORCIONAR A ASEGURADORA SOLIDARIA, POR LO MENOS TREINTA (30) DIAS CALENDARIO
ANTES DE LA FECHA DE EXPIRACION DE LA POLIZA, LA SOLICITUD DE SEGURO JUNTO CON LA INFORMACION
COMPLEMENTARIA. CON BASE EN EL ESTUDIO DE ESTA INFORMACION, LA ASEGURADORA DETERMINARA LOS
TERMINOS Y CONDICIONES PARA LA NUEVA VIGENCIA.

21. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS CON EL PRESENTE
CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD Y DIRECCION INDICADAS EN LA CARATULA DE LA
POLIZA.

22. LEGISLACION SUPLETORIA
EN AQUELLOS ASPECTOS QUE NO SE ENCUENTREN REGULADOS POR ESTA POLIZA, SE APLICARAN LAS NORMAS DEL
CODIGO DE COMERCIO.

23. REDUCCION DE LA PRIMA POR DISMINUCION DEL RIESGO.

DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO POR EL ARTICULO 1065 DEL CODIGO DE COMERCIO, EN CASO DE DISMINUCION
DEL RIESGO, EL ASEGURADOR DEBERA REDUCIR LA PRIMA ESTIPULADA, SEGUN LA TARIFA CORRESPONDIENTE, POR
EL TIEMPO NO CORRIDO DEL SEGURO.

24. DEFINICIONES

Para los efectos de la presente podliza y siempre que aparezcan en negrilla, bien en singular o en plural, los términos que se relacionan a
continuacion tendran el siguiente alcance y significado:

= Clinicas, hospitales y centros de salud asegurados (institucion).
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Son los establecimientos médicos asistenciales declarados expresamente en la solicitud de seguro y designados como tales en la caratula de la
péliza.

Se consideran también asegurados los oficiales, administradores, directores médicos, jefes de departamento (incluyendo el jefe de cuerpo
médico), o miembros del cuerpo médico que desarrollen labores médico-administrativas no asistenciales para la institucion, exclusivamente
dentro del marco y con ocasién del desarrollo de tales funciones médico-administrativas.

Son asegurados también bajo la presente pdliza los miembros de comités establecidos por las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados
para desarrollar labores tales como la evaluacion de las credenciales o el desempefio clinico de los profesionales médicos, o para promover la
calidad de los servicios médicos prestados por la institucion, exclusivamente dentro del marco y con ocasién del desarrollo de tales labores
solicitadas por los comités.

No son asegurados bajo esta pdliza los profesionales de la salud, bien sean internos, externos, residentes, voluntarios, temporales,
empleados, contratados o en relacién de dependencia o no con las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados, por ningin acto médico
que presten o dejen de prestar a cualquier paciente dentro o fuera de la institucion asegurada.

Institucion Tomadora.
Es la persona juridica que se designa en la caratula de esta péliza.

Beneficiario.
Dado que este seguro tiene como proposito el resarcimiento de la victima, ésta en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnizacion,
sin perjuicio de las prestaciones que se le reconozcan a las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados.

Tercero.

Es la persona natural o juridica distinta de la institucion tomadora que sufre un detrimento patrimonial o un dafio corporal indemnizable bajo la

presente pdliza, por un hecho imputable a las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados.

Para los efectos de la presente pdliza y salvo cuando reciban servicios o atenciéon médica en calidad de pacientes de las clinicas, hospitales y

centros de salud asegurados, no se consideran terceros:

v'Personas en relacién de dependencia laboral con las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados.

v'Los socios, directores, miembros de junta directiva, sindicos, accionistas y administradores de las clinicas, hospitales y centros de salud
asegurados, mientras estén desempefiando las labores inherentes a sus cargos.

v'Los contratistas y/o subcontratistas de las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados, asi como sus dependientes

v'Las personas vinculadas con las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados mediante contrato de aprendizaje y/o de prestacién de
servicios.

Paciente.

Es la persona natural que reciba o haya recibido la prestacién de servicios y/o tratamientos médicos, quirtrgicos y/u odontolégicos en las clinicas,
hospitales y centros de salud asegurados, con el propdsito de someterse a procedimientos preventivos, diagnosticos, terapéuticos, curativos,
paliativos o de rehabilitacién.

Acto Médico.

Es aquel en el que mediante la intervencion médica se trata de obtener la curacion o alivio del enfermo, pudiendo ser preventivo, diagnostico,
terapéutico o de rehabilitaciéon, de manera que esta conformado por todas las conductas desplegadas por un médico dentro del marco del
desarrollo del ejercicio de su profesion, incluyendo toda la relacion médico—paciente, desde las etapas preliminares de conocimiento y andlisis,
hasta las etapas posteriores al tratamiento como la evolucion y rehabilitacion del paciente.

Hecho Dafiino.
Es el hecho generador de dafios materiales o lesiones corporales.

Dafio Material.
Es cualquier perjuicio, pérdida fisica, menoscabo o destruccion de una cosa tangible.

Lesién Corporal.
Es cualquier dafio corporal o menoscabo de la salud, asi como también cualquier merma de la integridad fisica, incluyendo la muerte.

Reclamacion: es.

A. Cualquier queja, noticia, requerimiento, tramite legal o administrativo o comunicacion escrita dirigida en contra de las Clinicas, Hospitales y
Centros de Salud Asegurados que pretenda hacerlos responsables por un dafio corporal derivado de un Acto Médico cometido o
presuntamente cometido por ellos.

B. La notificacion realizada a las Clinicas, Hospitales y Centros de Salud Asegurados de la apertura de un Proceso Judicial Civil o Penal en su
contra, como consecuencia de un Acto Médico cometido o presuntamente cometido por ellos.

C. La notificacién realizada a las Clinicas, Hospitales y Centros de Salud Asegurados de la apertura de una investigacion o procedimiento
administrativo en su contra, como consecuencia de un Acto Médico cometido o presuntamente cometido por ellos.

Pretensién Indemnizatoria.

Es cualquier queja, noticia, requerimiento, tramite legal, comunicacion escrita o notificacion de la apertura de un proceso judicial civil o penal en
su contra, realizada a las clinicas, hospitales y centros de salud asegurados, como consecuencia de un dafio material o lesion corporal causada
0 presuntamente causada por ellos, con el propdésito de obtener una reparacion patrimonial.

Periodo de retroactividad/retroactividad.

Es el periodo transcurrido con anterioridad a la entrada en vigencia de la presente pdliza, el cual delimita la fecha en que deben haber ocurrido
los actos médicos que dan origen a la reclamacion para que ésta goce de cobertura bajo el presente seguro. Si los actos médicos que dan origen
a la reclamacion ocurren con anterioridad a la fecha limite de retroactividad prevista en esta pdliza, ésta no estara cubierta por este seguro.
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ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION

EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el articulo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el articulo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA
RAZON SOCIAL: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA

NIT: 860524654-6

NATURALEZA JURIDICA: Entidad aseguradora dedicada a los seguros generales, organizada como
cooperativa, que tiene el caracter de institucion auxiliar del cooperativismo, sin animo de lucro. Entidad
sometida al control y vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Publica No 0064-del 18 de enero de 1985 de la Notaria 32 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Bajo la denominacién de SEGUROS UCONAL LIMITADA.

Escritura Pablica No 3098 del 31 de julio de 1989 de la Notaria 18 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambi6 su
razén social por la de SEGUROS UCONAL SOCIEDADR-COOPERATIVA LTDA.

Escritura Pablica No 4201 del 17 de octubre de 1991 de la Notaria 20 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambi6
su razon social por la de SEGUROS UCONAL.

Escritura Publica No 3296 del 16 de noviembre de 1993 de la Notaria 41 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA).
Cambié su razon social por la de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA. ENTIDAD
COOPERATIVA "SOLIDARIA"

Escritura Pablica No 1628 del 19 d€’julio de 2004 de la Notaria 43 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). El
domicilio principal ser4 en Bogota D.C.

Escritura Publica No 420 del 09 de marzo de 2007 de la Notaria 43 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Es una
institucion auxiliar del cooperativismo, de caracter Nacional, especializada en la actividad aseguradora, sin
animo de lucro, de responsabilidad limitada, de nimero de ley, con patrimonio variable e ilimitado.

Escritura Publica No 01779 del 24 de julio de 2013 de la Notaria 43 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). El
domicilio principal de SOLIDARIA es Bogotéa Distrito Capital, Republica de Colombia, sin perjuicio de constituir
Agencias y Sucursales dentro y fuera del pais Es una entidad aseguradora dedicada a los seguros generales,
organizada como-cooperativa, que tiene el caracter de institucion auxiliar del cooperativismo, sin animo de lucro
, modifica su razon social de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA. ENTIDAD COOPERATIVA
por la de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 2402 del 30 de junio de 1988

REPRESENTACION LEGAL: El Presidente Ejecutivo de SOLIDARIA, ademas de Representante Legal, sera el
Primer Ejecutivo de SOLIDARIA, sera el ejecutor de las decisiones de la Junta de Directores y de la Asamblea
General, y el responsable directo de la administracion de SOLIDARIA. FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES
DEL PRESIDENTE EJECUTIVO. Las funciones y responsabilidades del Presidente Ejecutivo de SOLIDARIA
son las siguientes: 1. Planear, organizar, ejecutar y controlar la administracion de SOLIDARIA, asi como
supervisar y controlar todos los negocios y operaciones de SOLIDARIA. 2. Ejercer la Representaciéon Legal de
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SOLIDARIA Yy, en tal virtud, celebrar los contratos y operaciones propias de su objeto social y que se relacionen
directamente con la existencia y funcionamiento de SOLIDARIA, y llevar la Representacién Judicial y
Extrajudicial de SOLIDARIA. 3. Autorizar el desembolso de fondos de acuerdo con los negocios propios de la
actividad aseguradora. 4. Ordenar los gastos y desembolsos de recursos, de acuerdo con el:presupuesto
aprobado por la Junta de Directores. 5. Nombrar la planta de empleados que conforma‘la estructura
administrativa de SOLIDARIA aprobada por la Junta de Directores, asignar las funciones y fijar las
remuneraciones, de acuerdo con la escala salarial. 6. Representacion judicial y extrajudicial a SOLIDARIA, y
conferir poderes especiales y generales. 7. Informar mensualmente a la Junta de Directores sobre el estado de
SOLIDARIA. 8. Solicitar la convocatoria extraordinaria de la Junta de Directores, cuando.lo juzgue necesario. 9.
Solicitar la convocatoria extraordinaria de la Junta de Directores, cuando lo juzgue-necesario; 10. Preparar el
informe de gestidon para presentar a la Asamblea General. 11. Autorizar la apertura de las cuentas bancarias y
de ahorros. 12. Todas las demas que se deriven de su cargo o que le sean-asignadas por la Junta de
Directores. REPRESENTACION LEGAL. En adicién al Presidente Ejecutivo,”la Representacion Legal de
SOLIDARIA estara en cabeza de los demés Representantes Legales qué~designe la Junta de Directores.
PARAGRAFO. Para asuntos Judiciales la Representacién Legal de SOLIDARIA la tendran ademés de los
Representantes Legales, los Representantes Legales Judiciales que designe la Junta de Directores, quienes
tendran funciones de representar a la compafiia en actuaciones judicialés y audiciencias que se surtan ante las
autoridades jurisdiccionales, administrativas, policivas y entidades’del sector central descentralizadas del
estaso. Especialmente, los representantes legales judiciales tendran las facultades de constituir apoderados
judiciales, representar a la compafia en las audiciencias dé_ conciliaciones judiciales, extrajudiciales, para
absolver interrogatorios de parte, para recibir notificaciones, tanto ante autoridades jurisdiccionales,
administrativas, policiva, asi como entidades del sector central y descentralizadas. (Escritura Pdblica 01779 del
24 de julio de 2013 Notaria 43 de Bogotd D.C).* REGLAMENTO DE ATRIBUCIONES DE LOS
REPRESENTANTES LEGALES: ARTICULO SEGUNDO: los demas Representantes Legales, de que trata el
articulo primero de éste reglamento, cuentan con Jas-mismas atribuciones de representacion legal que las del
Presidente Ejecutivo de Aseguradora Solidaria deColombia, Entidad Cooperativa; sefialadas en el articulo 66
del actual cuerpo estatutario. (oficio 2013092496 del 21 de octubre de 2013)

Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representacilegal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Francisco Andrés Rojas Aguirre CC - 79152694 Presidente Ejecutivo

Fecha de inicio del cargo: 01/11/2021

José Ivan Bonilla Pérez CC - 79520827 Representante Legal

Fecha de inicio del cargo: 17/01/2019

Nancy Leandra Velasquez Rodriguez CC - 52032034 Representante Legal

Fecha de inicio del'cargo: 12/03/2020

Claudia PatriciaPalacio Arango CC - 42897931 Representante Legal

Fecha de inicio del cargo: 01/09/2022

Maria Yasmith Hernandez Montoya CC - 38264817 Representante Legal Judicial
Fechade inicio del cargo: 28/07/2011

JuanPablo Rueda Serrano CC - 79445028 Representante Legal Judicial

Fecha de inicio del cargo: 28/07/2011

RAMOS: Resolucion S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 Automdviles, Corriente débil, Estabilidad y
calidad de la vivienda nueva, Incendio, Manejo, Vidrios, Terremoto, Seguro Obligatrorio de Accidentes de
Transito, Sustraccién y Cooperativo de vida

Resolucién S.B. No 1335 del 29 de abril de 1993 Responsabilidad civil

Resolucion S.B. No 868 del 09 de mayo de 1994 Cumplimiento

Resolucion S.B. No 1893 del 02 de septiembre de 1994 Transporte
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Resolucion S.B. No 2565 del 23 de noviembre de 1994 Montaje y rotura de maquinaria, Todo riesgo contratista,
Accidentes personales

Resolucién S.B. No 2127 del 01 de octubre de 1998 Salud

Resolucién S.B. No 636 del 13 de junio de 2002 Exequias

Resolucién S.B. No 1067 del 19 de septiembre de 2002 Enfermedades de Alto Costo
Resolucion S.B. No 1408 del 09 de diciembre de 2002 cancela el ramo de SOAT
Resolucién S.B. No 230 del 11 de marzo de 2003 Vida grupo

Resolucién S.F.C. No 0794 del 11 de mayo de 2006 Lucro Cesante

Resolucion S.F.C. No 1458 del 30 de agosto de 2011 se revoca la autorizacion” concedida a Aseguradora
Solidaria de Colombia Ltda. Entidad Cooperativa para operar el ramo de seguros de Enfermedades de alto
costo

Resolucién S.F.C. No 1194 del 28 de junio de 2013 Seguros de dafios carporales causados a las personas en
accidentes de transito SOAT

Resolucién S.F.C. No 1577 del 23 de agosto de 2013 autorizado para operar el ramo de Seguro de Desempleo

Resolucion S.F.C. No 0842 del 03 de julio de 2019 autoriza para operar el ramo de seguro de Navegacion y
Casco

Oficio No 2022116107-005 del 29 de junio de 2022 autoriza‘para operar el ramo de Seguro Decenal

NITAUA Geprerd e ee

NATALIA CAROLINA GUERRERO RAMIREZ
SECRETARIA GENERAL

"De conformidad con el articulo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecanica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos)legales.”
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M Gmail CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

CAL38423 - PODER

1 mensaje

Notificaciones <notificaciones@solidaria.com.co> 26 de junio de 2023, 9:33
Para: "carlos.galvez.acosta@gmail.com" <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

Sefiores
JUZGADO 4 ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO

Guadalajara de Buga

Referencia: RADICADO: 202200003
DEMANDANTE. ROSALBA LOPEZ SANCHEZ
DEMANDADO. FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA
LLAMADO EN ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
GARANTIA.

MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Bogota, identificado con la cédula de ciudadania
nimero 38.264.817 de lbague, obrando en mi calidad de Representante Legal Judicial de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, debidamente constituida, con domicilio principal en la ciudad de Bogota, tal como consta en el certificado expedido
por la Superintendencia Financiera de Colombia, adjunto, manifiesto a Usted que confiero PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al
doctor CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA, identificado como aparece al pie de su firma, para que en nombre de ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA se notifique y asuma la defensa de la Compafiia dentro del proceso de la referencia.

El doctor CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA, queda expresamente facultado para nofificarse, recibir, interponer recursos, congiliar,
transigir, desistir, sustituir, reasumir, renunciar y en general para adelantar cualquier diligencia que sea necesaria para dar fiel cumplimiento al
presente mandato en defensa de nuestros legitimos derechos e intereses, quien recibe notificaciones en la direccion de correo electronico
carlos.galvez.acosta@gmail.com

Asi mismo confirmamos que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, recibe notificaciones en la direccién de
correo electronico notificaciones@solidaria.com.co

Cordialmente,

MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA

C. C. No. 38.264.817 de Ibague

Representante Legal Judicial


mailto:carlos.galvez.acosta@gmail.com
mailto:notificaciones@solidaria.com.co

Acepto el poder,

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
C. C. No. 79.610.408 de Bogota
T. P. No. 125.758

CAL38423 2023/06/26

Cordialmente,

GERENCIA JURIDICA.

Direccion General.
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Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa

Este mensaje es confidencial, esta amparado por secreto profesional y no puede ser usado ni divulgado por personas
distintas de su(s) destinatario(s). Si recibio esta transmisién por error, por favor avise al remitente. Este mensaje y sus
anexos han sido sometidos a programas antivirus y entendemos que no contienen virus ni otros defectos. En todo caso,
el destinatario debe verificar que este mensaje no esta afectado por virus y por tanto Aseguradora Solidaria de Colombia
Entidad Cooperativa no es responsable por dafios derivados del uso de este mensaje.

This message is confidential, subject to professional secret and may not be used or disclosed by any person other than
its addressee(s). If received in error, please contact the sender. This message and any attachments have been scanned
and are believed to be free of any virus or other defect. However, recipient should ensure that the message is virus free.
Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa is not liable for any loss or damage arising from use of this
message.

Ya visito https://www.solidaria.com.co ?
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Sefiores
JUZGADO 4 ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
Guadalajara de Buga

Referencia: RADICADO: 202200003
DEMANDANTE. ROSALBA LOPEZ SANCHEZ
DEMANDADO. FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA
LLAMADO EN ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
GARANTIA.

MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Bogota, identificado con la
cédula de ciudadania nimero 38.264.817 de lbague, obrando en mi calidad de Representante Legal Judicial de
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, debidamente constituida, con domicilio
principal en la ciudad de Bogota, tal como consta en el certificado expedido por la Superintendencia Financiera de
Colombia, adjunto, manifiesto a Usted que confiero PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al doctor CARLOS
EDUARDO GALVEZ ACOSTA, identificado como aparece al pie de su firma, para que en nombre de ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA se notifique y asuma la defensa de la Compafiia dentro del
proceso de la referencia.

El doctor CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA, queda expresamente facultado para nofificarse, recibir, interponer
recursos, conciliar, transigir, desistir, sustituir, reasumir, renunciar y en general para adelantar cualquier diligencia que sea
necesaria para dar fiel cumplimiento al presente mandato en defensa de nuestros legitimos derechos e intereses, quien
recibe notificaciones en la direccién de correo electronico carlos.galvez.acosta@gmail.com

Asi mismo confirmamos que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, recibe
notificaciones en la direccion de correo electronico notificaciones@solidaria.com.co

Cordialmente,

~

MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA
C. C. No. 38.264.817 de Ibague
Representante Legal Judicial

Acepto el poder,

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
C. C. No. 79.610.408 de Bogota
T.P.No. 125.758

CAL38423 2023/06/26
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M Gmail CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

RE: CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA, DENTRO DEL PROCESO CON RADICADO: 76-111-33-33-
001-2022-00003-00 DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ SANCHEZ Y OTROS
DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE
GUACARI,...

1 mensaje
Juzgado 04 Administrativo Sin Seccidn - Oral - Valle del Cauca - Guadalajara de Buga 17 de julio de
<j04adtivobuga@cendoj.ramajudicial.gov.co> 2023, 17:01

Para: Carlos Eduardo Galvez Acosta <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

Cordial saludo.

Acuso recibo de la contestacién de la demanda, llamamiento en garantia y excepciones

Atentamente.

Mileydy Romero Rozo
Secretaria

De: CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

Enviado: lunes, 17 de julio de 2023 16:26

Para: Juzgado 04 Administrativo Sin Seccion - Oral - Valle del Cauca - Guadalajara de Buga <j04adtivobuga@cendo;.
ramajudicial.gov.co>

Cc: Diovany Escobar Daza <diovaniescobar123@hotmail.com>; notificacionesjudiciales@
hospitalsanroqueguacari.gov.co <notificacionesjudiciales@hospitalsanroqueguacari.gov.co>; juridico
<juridico@fhsjb.org>; auxjuridico@fhsjb.org <auxjuridico@fhsjb.org>; notificaciones@buga.gov.co
<notificaciones@buga.gov.co>; notificacionjudicial@guacari-valle.gov.co <notificacionjudicial@guacari-
valle.gov.co>

Asunto: Fwd: CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, DENTRO
DEL PROCESO CON RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00 DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ SANCHEZ Y OTROS
DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUACARI,...

Reciban un cordial saludo respetados Funcionarios del Juzgado 4 Administrativo de Buga
Teniendo en cuenta que a la fecha no se ha confirmado el recibido del correo contentivo de la contestacion de la
demanda, ni anotacion al respecto en la pagina de la Rama Judicial, reenvio la contestacion, de la cual se habia copiado

a los sujetos procesales.

El poder habia sido remitido en correo separado al despacho, adjuntando aqui el pdf del mismo.
Agradezco la confirmacion de recibido

Atentamente,

Carlos Eduardo Galvez Acosta
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---------- Forwarded message ---------

De: CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA <carlos.galvez.acosta@gmail.com>

Date: jue, 13 jul 2023 a las 16:28

Subject: CONTESTACION LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, DENTRO
DEL PROCESO CON RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00 DEMANDANTE: ROSALBA LOPEZ SANCHEZ Y
OTROS DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE
GUADALAJARA DE BUGA Y LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA

To: <j04adtivobuga@cendoj.ramajudicial.gov.co>, <diovaniescobar123@hotmail.com>, <notificacionesjudiciales@
hospitalsanroqueguacari.gov.co>, <notificacionjudicial@guacari-valle.gov.co>, Dra Gloria Patricia Hurtado Hospital
GUADALAJARA DE BUGA <juridico@fhsjb.org>, <auxjuridico@fhsjb.org>, <notificaciones@buga.gov.co>

Reciban un cordial saludo respetados funcionarios del
JUZGADO CUARTO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
GUADALAJARA DE BUGA

Mediante el presente correo electronico y en calidad de apoderado de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, conforme poder que como mensaje de datos se remitid con antelacion al despacho y que
adjunto como archivo pdf, remito LA CONTESTACION AL LLAMAMIENTO EN GARANTIA FORMULADO POR LA
FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA, dentro del proceso:

REFERENCIA: REPARACION DIRECTA
RADICADO: 76-111-33-33-001-2022-00003-00 DEMANDANTE: ROSALBA
LOPEZ SANCHEZ Y OTROS DEMANDADO: HOSPITAL SAN ROQUE DE
GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUACARI, EL MUNICIPIO DE GUADALAJARA
DE BUGA' Y LA FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA.

LLAMADA EN GARANTIA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA - FORMULADO POR LA FUNDACION HOSPITAL SAN
JOSE DE BUGA

Asi mismo, remito las pruebas documentales a saber:

1.- Poder para actuar, y Certificado de Existencia y representacion de
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA., ENTIDAD COOPERATIVA, expedido por

La Superintendencia Financiera de Colombia, el cual fue emitido mediante correo electrénico
desde el correo electronico de mi representada y reenviado por el suscrito al correo electronico
del despacho.

2.- Pdliza de responsabilidad civil profesional de clinicas y centros médicos numero: 660-
88.9940000000027 anexos 0 al 12, junto con sus condiciones generales y particulares.

3.- Derecho de peticion dirigido a la FUNDACION HOSPITAL GUADALAJARA DE BUGA, solicitando
se informe al despacho y al suscrito:

1. Se sirva informarnos si para el dia 18 de febrero de 2019, habia cirujano prestando
servicios a la Fundacién Hospital San José de Buga.

2. Siel cirujano o los cirujanos que se encontraba (n) en servicio en la Fundacién Hospital
San José de Buga en la franja horaria de las 21:12 y 22:05 horas del dia 18 de febrero de
2019, se encontraba(n)_haciendo algin procedimiento y/o cirugia.

3. Teniendo en cuenta lo anterior solicito a la Fundacién Hospital San José de Buga los
respectivos soportes y/o certificaciones, con el fin de remitir al expediente sobre el cual
cursa la demanda de Reparacién Directa.
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Copio el presente correo a la parte demandante y demandada a las direcciones electronicas indicadas en el auto
admisorio del llamamiento en garantia.

Atentamente,

Carlos Eduardo Galvez Acosta

C.C. No. 79.610.408. expedida en Bogota
T.P.125.758 del C. de la J.

CELULAR: 3007918223.

Atentamente,

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
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