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Señores:
Juzgado Cuarto (4) Administrativo de Cartago (Valle)
E.        S.     D.

Referencia: CONTESTACIÓN A LA DEMANDA Y AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA
Demandante: LUZ ADRIANA VILLA GONZÁLEZ Y OTROS
Demandado: E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE ZARZAL Y OTROS
Radicación: 76147-33-33-002-2022-00235-00
Medio de Control: REPARACIÓN DIRECTA

GUSTAVO ALBERTO HERRERA ÁVILA, mayor de edad, vecino de Cali, identificado con la cédula de ciudadanía
No. 19.395.114 expedida en Bogotá D.C., abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116
del Consejo Superior de la Judicatura, por este medio autorizado y en término oportuno, radico
CONTESTACIÓN A LA DEMANDA Y AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA en representación de ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, junto con sus respectivos anexos. 

Se le copia a todos los intervinientes del proceso.

Agradezco enviar acuse de recibido.

Cordialmente,

GUSTAVO ALBERTO HERRERA ÁVILA
C.C. 19.395.114 de Bogotá D.C.
T.P. No. 39.116 del Consejo S. de la J.
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Señores: 

JUZGADO CUARTO (4) ADMINISTRATIVO DE CARTAGO (VALLE) 

E.  S. D. 

 

REFERENCIA:  REPARACIÓN DIRECTA 

DEMANDANTE:  LUZ ADRIANA VILLA GONZÁLEZ y OTROS  

DEMANDADO:  ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE ZARZAL y OTROS  

RADICACIÓN:   76147-33-33-002-2022-00235-00 

ASUNTO:   CONTESTACIÓN DEMANDA Y LLAMAMIENTO EN GARANTÍA 

 

GUSTAVO ALBERTO HERRERA ÁVILA, mayor de edad, vecino de la ciudad de Cali, Valle del 

Cauca, identificado con cédula de ciudadanía No. 19.395.114 expedida en Bogotá D.C., abogado 

en ejercicio y portador de la tarjeta profesional No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, 

actuando en mi calidad de apoderado especial de la compañía de seguros ASEGURADORA 

SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA., aseguradora dedicada a los seguros 

generales, organizada como cooperativa, que tiene el carácter de institución auxiliar del 

cooperativismo, sin ánimo de lucro, sometida al control y vigilancia de la Superintendencia 

Financiera de Colombia, con domicilio principal en la calle 100 No. 9 A – 45 piso 12, de la ciudad 

de Bogotá D.C., identificada con NIT. 860524654-6, representada legalmente por la Doctora MARÍA 

YASMITH HERNÁNDEZ MONTOYA, identificada con cédula de ciudadanía No. 38.264.817, 

conforme se acredita con el poder y certificado de existencia y representación legal adjunto. 

Encontrándome dentro del término legal, comedidamente procedo, en primer lugar, a presentar 

CONTESTACIÓN A LA DEMANDA impetrada por parte de la señora LUZ ADRIANA VILLA 

GONZALEZ y otros en contra del HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE y otros, en 

segundo lugar, a CONTESTAR EL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA formulado por el HOSPITAL 

DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE, en contra de mi representada, en la misma forma y orden 

en que fueron formulados los hechos y las pretensiones para que en el momento en que se vaya a 

definir el litigio se tenga en cuenta las precisiones que se hacen a continuación, según las pruebas 

que se practiquen, anticipando que me opongo a todas y cada una de las pretensiones sometidas 

a consideración de su despacho, de conformidad con lo que se consigna en los acápites siguientes: 

 

OPORTUNIDAD 

 

Mediante correo electrónico del 24 de enero de 2024, la judicatura notificó el Auto No. 009 de la 

misma fecha, por medio del cual se resolvió admitir el llamamiento en garantía formulado por el 

Hospital Departamental San Rafael de Zarzal E.S.E., en contra de mi representada, ordenando a 

su vez, otorgar a mi mandante el término de 15 días para contestar, por disposición expresa de la 

Ley 2080 de 2021, se contabiliza una vez transcurridos dos días hábiles siguientes al envío del 

mensaje de datos. Se tiene entonces que los términos transcurren entre los días 29, 30 y 31 de 

enero de 2024, y 01, 02, 05, 06, 07, 08, 09, 12, 13, 14, 15, 16 de febrero de 2024. En ese orden de 

ideas, se colige que este acto se surte dentro de la oportunidad procesal pertinente. 
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CAPÍTULO I 

 

CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA 

 

I. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS: 

 

AL PRIMERO. No le consta a la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa., como 

llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. De tal modo, lo 

expuesto deberá ser probado, por la parte actora pues por imperio de ley esta carga le corresponde 

y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente acreditadas 

dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable por remisión 

al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba que resulte 

conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso.  

 

Si bien al proceso se aportaron los registros civiles de nacimiento de Jeefry Alexis Guzmán Villa y 

Robinson Jiménez Villa, los cuales acreditan que son hijos de la señora Luz Adriana Villa Gonzalez, 

no es posible para esta entidad aseguradora conocer si esta última era ama de casa que gozaba 

de vitalidad, energía y de un excelente estado de salud. Sobre esto último, se debe recalcar que 

desde que ingresó el día 29 de octubre de 2019 a atención médica en la ESE Hospital San Rafael 

de Zarzal, esta misma indicó que padecía de hipotiroidismo y hepatitis A. Esto quiere decir que no 

se puede afirmar que tuviera un estado de salud “excelente”; así lo demuestra la historia clínica:  

 

 

AL SEGUNDO. No es cierto. De acuerdo con la historia clínica el ingreso de la señora Luz Adriana 

Villa Gonzalez a la ESE Hospital San Rafael ESE fue el día 18 de octubre de 2019 a la atención en 

urgencias:  
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AL TERCERO. No le consta a mi representada. A la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad 

Cooperativa, como entidad aseguradora no le se puede exigir conocimiento directo o indirecto del 

hecho, pues dentro de su objeto social no se encuentra el de prestar el servicio médico asistencia. 

Ahora, según historia clínica no se evidencia tal aseveración realizada por la parte demandante.   

 

De tal modo, lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga 

le corresponde y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente 

acreditadas dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable 

por remisión al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba 

que resulte conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso.  

 

AL CUARTO. No le consta a Aseguradora Solidaria De Colombia Entidad Cooperativa, como 

llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. De tal modo, lo 

expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga le corresponde 

y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente acreditadas 

dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable por remisión 

al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba que resulte 

conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso. 

 

Ahora, según historia clínica de la ESE Hospital San Rafael de Zarzal, a la señora Villa se le 

prestaron todas las atenciones necesarias a su ingreso en urgencias. Debido al cuadro que 

presentaba y que llevó consigo el resultado de una ecografía realizada el 27 de septiembre de 2019 

se programó de urgencia cirugía de colecistectomia por laparoscopia.  

 

AL QUINTO. No le consta a Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa, como llamada 

en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. De tal modo, lo expuesto 

deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga le corresponde y al 

tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente acreditadas dentro 

del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable por remisión al 

artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba que resulte 

conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso. Sin embargo, de acuerdo con 

la historia clínica de la ESE Hospital San Rafael de Zarzal a la señora se le practicó la cirugía de 

colecistectomia por laparoscopia por tratarse de una urgencia. La paciente llevaba varios días con 

el suministro de hioscina sin resultado favorable alguno, además el resultado de la ecografía 

abdominal mostró “litiasis vesicular” o los denominados “cálculos”, los cuales solo era posible 

extraerlos mediante el mencionado procedimiento:  
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AL SEXTO. No le consta a Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa, como llamada 

en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. De tal modo, lo expuesto 

deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga le corresponde y al 

tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente acreditadas dentro 

del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable por remisión al 

artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba que resulte 

conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso 

 

Sin embargo, de acuerdo con la historia clínica, la señora Villa González asistió a la atención en 

urgencias el 31 de octubre de 2019:  

 

 

 

AL SÉPTIMO.  No le consta a Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa, como 

llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. De tal modo, lo 

expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga le corresponde 

y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente acreditadas 

dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP, aplicable por remisión 

al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba que resulte 

conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso.  

 

Sin embargo, de acuerdo con la historia clínica, la señora Villa González debió ser hospitalizada 

mientras se estabilizaba y se remitía posteriormente a una IPS de mayor nivel:  
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AL OCTAVO.  No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad 

Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. 

De tal modo, lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga 

le corresponde y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente 

acreditadas dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable 

por remisión al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba 

que resulte conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso.  

 

De acuerdo con la historia clínica, la señora Villa González debió ser remitida a un hospital de mayor 

complejidad. Sin embargo, debido a trámites administrativos fuera del resorte de la entidad 

asegurada, no fue recibida en las IPS de Tuluá ni de Buga, por lo que debió ser remitida al Hospital 

Universitario del Valle del Cauca:  

 

 

 

AL NOVENO. No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad 

Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. 

Adicionalmente, lo comentado hace referencia a la atención médica suministrada en una IPS 

diferente a la asegurada.  

 

AL DÉCIMO. No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad 

Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o admitir. 

De tal modo, lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga 

le corresponde y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente 

acreditadas dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable 
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por remisión al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba 

que resulte conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso.  

 

AL DÉCIMO PRIMERO. No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia 

Entidad Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o 

admitir. Adicionalmente, lo comentado hace referencia a la atención médica suministrada en una 

IPS diferente a la asegurada. 

 

AL DÉCIMO SEGUNDO. No le consta absolutamente a la Aseguradora Solidaria de Colombia 

Entidad Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o 

admitir. De tal modo, lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley 

esta carga le corresponde y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser 

idóneamente acreditadas dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del 

CGP., aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a 

través de la prueba que resulte conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso. 

 

No obstante, de acuerdo con la historia clínica, la señora Villa González re-ingresó a la entidad 

asegurada el día 07 de mayo de 2020:  

 

 

 

AL DÉCIMO TERCERO. No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia 

Entidad Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o 

admitir. Adicionalmente, lo comentado hace referencia a la atención médica suministrada en una 

IPS diferente a la asegurada. 

 

AL DÉCIMO CUARTO. No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia 

Entidad Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o 

admitir. Adicionalmente, lo comentado hace referencia a la atención médica suministrada en una 

IPS diferente a la asegurada. 

 

AL DÉCIMO QUINTO. No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia 

Entidad Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o 

admitir. Adicionalmente, lo comentado hace referencia a la atención médica suministrada en una 

IPS diferente a la asegurada. 
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AL DÉCIMO SEXTO. No le consta absolutamente nada a la Aseguradora Solidaria de Colombia 

Entidad Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o 

admitir. Adicionalmente, lo comentado hace referencia a la atención médica suministrada en una 

IPS diferente a la asegurada. 

 

AL DÉCIMO SÉPTIMO. No le consta absolutamente a la Aseguradora Solidaria de Colombia 

Entidad Cooperativa, como llamada en garantía, porque no es un hecho propio que pueda negar o 

admitir. De tal modo, lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley 

esta carga le corresponde y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser 

idóneamente acreditadas dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del 

CGP., aplicable por remisión al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a 

través de la prueba que resulte conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso. 

 

Adicionalmente, no se trata de una atención médica que fuera realizada en la institución asegurada.  

 

AL DÉCIMO OCTAVO. No se trata de un hecho sino de una conjetura. No obra prueba médico-

científica que determine que el procedimiento médico realizado en el Hospital Departamental de 

Zarzal ESE fue errado, que causara o desencadenara el daño que padeció la señora Villa González. 

Mucho menos se explica cuál era el procedimiento conducente si no se realizaba la colecistectomia 

laparoscópica.  

 

De tal modo, lo expuesto deberá ser probado por la parte actora pues por imperio de ley esta carga 

le corresponde y al tratarse de manifestaciones ajenas a mi representada, deberán ser idóneamente 

acreditadas dentro del proceso de acuerdo a lo preceptuado en el artículo 167 del CGP., aplicable 

por remisión al artículo 211 del CPACA., y en ese sentido acreditar lo afirmado a través de la prueba 

que resulte conducente, pertinente, útil y oportunamente incorporada al proceso. 

 

AL DÉCIMO NOVENO. No se trata de un hecho que dé base a la acción.  

 

II. PRONUNCIAMIENTO FRENTE AL ACÁPITE DE DECLARACIONES Y CONDENAS 

 

De manera general, nos oponemos a la prosperidad de todas y cada una de las declaraciones y 

condenas deprecadas en la demanda, por cuanto las mismas carecen de fundamentos fácticos y 

jurídicos que hagan viable su prosperidad. En la demanda se imputa una supuesta responsabilidad 

extracontractual y patrimonial a la ESE Hospital Departamental de Zarzal Nación la cual como se 

establecerá, no se estructuró, toda vez que en estos casos impera el principio de la carga de la 

prueba, tanto de la supuesta falla del servicio, como del daño y del nexo de causalidad entre uno y 

el otro. En este caso, la parte actora no ha cumplido con ello, lo que inviabiliza la declaratoria de 

responsabilidad solicitada. 

 

Bajo ese contexto, procedo a pronunciarme de manera específica frente a las declaraciones y 

pretensiones de la parte actora así: 
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FRENTE A LA PRETENSIÓN PRIMERA: Nos oponemos a la declaratoria de responsabilidad que 

persigue la actora, como quiera que la misma es inexistente. Esto, por cuanto no se han probado 

las supuestas omisiones, negligencias y deficiente prestación del servicio médico que se atribuye a 

la entidad ESE Hospital San Rafael de Zarzal, aunado a la ausencia de relación causal entre el 

presunto hecho dañoso y el actuar de la pasiva. Lo anterior, en razón a que no se acreditó cuál fue 

la mala praxis o si existía un tratamiento más adecuado que el suministrado por la entidad 

demandada.  

 

FRENTE A LA PRETENSIÓN SEGUNDA. En mérito de lo anterior, me opongo a la prosperidad de 

cada una de las pretensiones, obedeciendo particularmente a la categoría de perjuicio en la que se 

solicitan las sumas pretendidas, pronunciándome así: 

 

a) Perjuicios Morales. Me opongo al reconocimiento de la suma de 100 SMLMV, que 

persiguen los demandantes para cada uno de ellos. No puede reconocerse el daño 

reclamado, en razón a que el mismo no ha sido demostrado por quien lo pretende, lo que 

así sucede por la evidente omisión probatoria en que ha incurrido la parte actora, oposición 

que resulta consecuencial a la pretensión primera y al ser improcedente, bajo el entendido 

que la indemnización del daño moral solo procede cuando existe responsabilidad del 

demandado, y como quiera que en este caso no existe tal responsabilidad imputable a 

quienes conforman el extremo pasivo, claramente no hay lugar a su reconocimiento, por lo 

que ésta también debe ser desestimada. Adicionalmente, en caso de ser procedente, no se 

están pidiendo de acuerdo con los baremos establecidos por la sentencia de unificación del 

28 de agosto de 2014 de la Sección Tercera del Consejo de Estado.  

 

b) Lucro Cesante. Me opongo a la prosperidad de cualquier condena, pues al ser notoria la 

ausencia de pruebas sobre la responsabilidad de las demandadas y de mi poderdante, no 

habría lugar a que la parte pasiva se viera obligada a proceder con el pago de la 

indemnización perseguida por los aquí demandantes, máxime cuando la misma resulta ser 

improcedente, en tanto nunca se probó que la señora Luz Adriana Villa González realizara 

una actividad económica y legal, y mucho menos que esta fuera truncada a causa de la 

actuación u omisión de la ESE Hospital San Rafael de Zarzal.  

 

c) Daño Emergente. Me opongo al reconocimiento de  dicha pretensión, las razones que 

fundamentan la oposición, toda vez que nunca se probó que la señora Villa González sufriera 

un detrimento de Cinco millones de pesos ($5.000.000) a causa de las atenciones médicas 

realizadas por la ESE Hospital San Rafael de Zarzal. 

 

FRENTE A LA PRETENSIÓN TERCERA. Intereses. Me opongo a la prosperidad de esta 

pretensión en la medida que no existe responsabilidad alguna de las demandadas. Es improcedente 

lo perseguido al no contar con evidencia suficiente que permita una eventual condena adversa a los 

intereses de esta pasiva. Por otro lado, no existe ningún título ejecutivo a favor de la parte 

demandante que le permita computar los denominados intereses comerciales y moratorios.  
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FRENTE A LA PRETENSIÓN CUARTA. Cumplimiento de la sentencia. Me opongo a la 

prosperidad de esta pretensión en la medida que no existe responsabilidad alguna de las 

demandadas. Así las cosas, es improcedente lo perseguido al no contar con evidencia suficiente 

que permita una eventual condena adversa a los intereses de esta pasiva. 

 

FRENTE A LA PRETENSIÓN QUINTA. Condena en costas: Me opongo a que se acceda a esta 

pretensión debido a la nula vocación de éxito del medio de control. Por el contrario, solicito se 

condene en costas y agencias en derecho a la parte activa. 

 

III. EXCEPCIÓN MIXTA FRENTE A LA DEMANDA 

 

Debido a que en este caso se presentaron una serie de acontecimientos que alteran el juicio causal, 

se presentan las siguientes excepciones a efectos de exonerar de responsabilidad a las entidades 

demandadas: 

 

1. CADUCIDAD DEL MEDIO DEL CONTROL – SOLICITUD EXPRESA DE DICTAR SENTENCIA 

ANTICIPADA. 

 

Con el fin de estabilizar las situaciones jurídicas y acabar con la incertidumbre que representa para 

las instituciones la eventualidad de la revocación o anulación de las demandas que comprometen 

su responsabilidad, el Estado ha impuesto esta figura procesal. Para evitar tal incertidumbre el 

legislador señaló un plazo perentorio para acceder a la administración de justicia, fenecido este no 

podrá ejercerse la acción.  

 

El Consejo de Estado manifestó: “Las normas de caducidad se fundan en el interés general que 

comporta el que los litigios no persistan en el tiempo, en desmedro de la convivencia pacífica y que 

las entidades públicas puedan definir las gestiones y las políticas estatales en la materia”. Entonces, 

es la parte interesada quien debe impulsar el litigio oportunamente, es decir, en el plazo fijado por 

la norma, so pena de perder la posibilidad de accionar ante la jurisdicción. 

 

Así las cosas, normativamente y de acuerdo con el artículo 164 del CPACA numeral segundo literal 

i, el legislador precisó: “Cuando se pretenda la reparación directa, la demanda deberá presentarse 

dentro del término de dos (2) años, contados a partir del día siguiente al de la ocurrencia de la 

acción u omisión causante del daño, o de cuando el demandante tuvo o debió tener conocimiento 

del mismo si fue en fecha posterior y siempre que pruebe la imposibilidad de haberlo conocido en 

la fecha de su ocurrencia.” 

 

En el caso concreto, a efectos de calcular exactamente el término de caducidad del medio de 

control de reparación directa, se tomará en cuenta, el hecho “indicador de la falla” en palabras del 

apoderado de la parte demandante, es decir, el 25 de octubre de 2019, día que le fue realizada el 

procedimiento de colecistectomia laparoscópica a la señora Villa González, la cual, a su criterio, 

fue errado. Entonces, desde esa fecha tuvo conocimiento del daño que persigue sea indemnizado, 
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por sustracción de materia se extrae que la demanda pudo presentarse desde el 26 de octubre del 

2019 y hasta el 12 de enero del 2021. Sin embargo, solo con ocasión del día 27 de abril del 2022 

la demandante presentó solicitud de conciliación extrajudicial, es decir, cuando los términos habían 

caducado, por lo que no puede predicarse la interrupción de los mismos con tal convocatoria. Así 

las cosas, posteriormente el demandante radicó el medio de control el día 21 de junio de 2022, 

siendo que como se mencionó, de antaño ya se había configurado la caducidad. 

 

En ese sentido, el máximo órgano de la jurisdicción de lo contencioso administrativo, en la 

Sentencia con Rad. 68001-23-31-000-1999-01452-01(41186) M.P. Stella Conto Díaz del Castillo, 

con relación a la caducidad indicó: 

 

(…) La presentación oportuna constituye uno de los presupuestos procesales para el ejercicio de 

la acción, en tanto el término de caducidad permite racionalizar su ejercicio y limita el acceso 

a la justicia, para darle estabilidad a las relaciones jurídicas. La caducidad no se suspende 

ni interrumpe por ningún motivo, su causación es objetiva sin consideración a las partes. 

Es así como la doctrina y la jurisprudencia la han considerado como un fenómeno jurídico procesal 

a través del cual el legislador, en uso de su potestad de configuración normativa, limita en el tiempo 

el derecho para acceder a la jurisdicción, con el fin de obtener pronta y cumplida justicia. Es una 

figura de orden público lo que explica su carácter irrenunciable y la posibilidad de ser declarada de 

oficio, por parte del juez, cuando verifique su ocurrencia. (…). (Negrilla de mi autoría). 

 

Conforme a lo anterior, es claro que los términos establecidos por el legislador permiten racionalizar 

el ejercicio de la acción y limita el acceso a la justicia para darle estabilidad a las relaciones jurídicas 

entre la administración y sus administrados.  

 

En conclusión, de conformidad con los artículos 38 y 182 A del CPACA., modificado y adicionado 

respectivamente por la Ley 2080 del 2021, sírvase señor juez declarar probada esta excepción y 

dictar sentencia anticipada, en tanto operó el fenómeno jurídico procesal por medio del cual se limitó 

el derecho de los aquí demandantes para acceder a la jurisdicción contenciosa administrativa 

 

IV. EXCEPCIONES DE MÉRITO 

 

Debido a que en este caso se presentaron una serie de acontecimientos que alteran el juicio causal, 

se esgrimen las siguientes excepciones a efectos de exonerar de responsabilidad a la entidad 

demanda y al asegurado vinculado, y consecuentemente a la llamada en garantía. 

 

4.1. AUSENCIA DE RELACIÓN CAUSAL ENTRE LAS LESIONES DE LUZ ADRIANA VILLA 

GONZÁLEZ Y LA ATENCIÓN BRINDADA POR LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE 

ZARZAL, POR CUANTO EL PRODUCTO DE COMPLICACIONES ERA INHERENTE A 

LAS PATOLOGÍAS QUE PRESENTABA A SU INGRESO. 

 

Las complicaciones de la señora Villa González no tienen como partida la atención brindada por la 

ESE Hospital San Rafael de Zarzal. En la actividad médica es un hecho que suceden 

acontecimientos que escapan a la habilidad y conocimiento profesional de los galenos pues son 

productos inherentes del azar terapéutico. Es por ello que, factores endógenos al cuerpo humano, 
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características de la patología o el nivel de riesgo propio de la cirugía no constituyen per se una 

iatrogenia. De esta manera, pueden materializarse complicaciones propias de la naturaleza de la 

patología o debido a la gravedad en el ingresó a la atención médica mas no una falla reprochable a 

los profesionales en salud. 

 

La ciencia médica es inexacta y en numerosos escenarios se dificulta encontrar un diagnóstico 

definitivo, un tratamiento adecuado y/o una cirugía con menor o nulo riesgo terapéutico. Sobre lo 

anterior, la Corte Suprema de Justicia ha determinado lo siguiente: “…aquellos errores inculpables 

que se originan en la equivocidad o ambigüedad de la situación del paciente, o las derivadas de las 

reacciones imprevisibles de su organismo, o en la manifestación tardía o incierta de los síntomas, 

entre muchas otras, que pueden calificarse como aleas de la medicina que no comprometen su 

responsabilidad”.1  

 

La señora Villa González ingresó en condiciones de gravedad el 25 de octubre de 2019 a atención 

médica a la ESE Hospital San Rafael de Zarzal. Tenía antecedentes de hipotiroideismo y de 

hepatitis A, y unos dolores abdominales tomada con la ecografía abdominal del 29 de septiembre 

de 2019 que confirmaban el diagnóstico de “cálculos biliares” los cuales no podían ser tratados con 

medicina sino con procedimiento quirúrgico denominado colecistectomía laparoscópica. Inclusive, 

la hioscina que le fue suministrada no tuvo el efecto esperado, por lo que diagnóstico indicaba la 

necesidad de realizar dicho procedimiento. En ese orden de ideas, el personal de salud del ESE 

Hospital San Rafael de Zarzal, trató de salvar la vida de la señora Villa, y para ello prestó todos los 

servicios disponibles para tal propósito. Esto se puede evidenciar con la historia clínica:  

 

 

De acuerdo con la literatura médico científica, el procedimiento de la colecistectomía laparoscópica 

es el más adecuado cuando los pacientes tienen cálculos biliares o si en general la vesícula no 

funciona bien. Veamos:  

  

Usted puede necesitar esta cirugía si tiene dolor u otros síntomas a raíz de los cálculos biliares. 

También la puede necesitar si su vesícula biliar no está funcionando normalmente. 

 

Los síntomas comunes pueden incluir: 

 

Indigestión, lo que incluye distensión, acidez estomacal y gas 

Dolor después de comer, normalmente en la zona superior derecha o superior media del abdomen 

(dolor epigástrico) 

 

Náuseas y vómitos 

 

                                                 
1 CSJ, Cas. Civil, Sent. Ago. 08/2011, Rad.: 2001-00778. M.P. Pedro Octavio Munar Cadena.  

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000273.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003260.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003117.htm
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La mayoría de las personas tienen menos problemas y una recuperación más rápida con la cirugía 

laparoscópica que con la cirugía abierta2. 

 

(…) 

La colecistectomía se realiza con mayor frecuencia para tratar los cálculos biliares y las 

complicaciones que estos causan. 

Tu equipo de atención médica podría recomendarte una colecistectomía si tienes: 

 

 Cálculos biliares en la vesícula que provoquen síntomas (colelitiasis) 

 Cálculos biliares en el conducto biliar (coledocolitiasis) 

 Inflamación de la vesícula (colecistitis) 

 Grandes pólipos en la vesícula biliar, que pueden volverse malignos 

 Inflamación del páncreas (pancreatitis) a causa de los cálculos biliares 

 Preocupación por cáncer de vesícula3 (negrita adrede) 

 

 

A pesar del mal estado en el que entró la señora Luz Adriana Villa Gonzalez el día 25 de octubre 

de 2019 a la E.S.E. Hospital San Rafael de Zarzal, los profesionales médicos le prestaron todas las 

atenciones posibles de acuerdo con la lex artis ad hoc. No obstante, de acuerdo con la literatura 

médica mencionada, así como lo consignado en la historia clínica, la paciente tenía antecedentes 

de cálculos en la vesícula y cursaba con una “litiasis vesicular”, es decir, cálculos en la vesícula, por 

lo que era conducente para extirparlos y mejor su salud y vida, realizar un procedimiento de 

colecistectomía laparoscópica. Como puede apreciarse en la historia clínica allegada al proceso, se 

cumplió cabalmente el manejo de la enfermedad. 

 

En conclusión, la parte activa erró al atribuir responsabilidad al E.S.E. Hospital San Rafael de Zarzal 

pues esta institución prestadora de salud prestó sus servicios médicos de acuerdo con lo 

establecido por la lex artis y con el propósito de salvaguardar la vida de la señora Villa González, 

lastimosamente por las condiciones de salud con las que se encontraba la misma, era un riesgo 

inherente que tuviese complicaciones.  

 

Por lo anterior, respetuosamente solicito se dé por probada esta excepción. 

 

4.2. NO ESTÁ PROBADA LA FALLA EN EL SERVICIO ALEGADA POR EL APODERADO 

DEMANDANTE. LA ACTIVIDAD MÉDICA MATERIALIZADA POR LOS 

PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE ZARZAL 

SE SUJETÓ A LA LEX ARTIS AD-HOC. 

 

Es preciso argüir que los profesionales de la salud adscritos a la E.S.E., en mención cuando 

atendieron a la señora Villa González se sujetaron a la evidencia científica. La lex artis se ha 

consagrado como la herramienta para determinar si se estructura o no la responsabilidad médica, 

en tanto es el baremo con el que se establece si la actividad materializada por el profesional se ciñó 

a la diligencia y cuidado. 

                                                 
2 Tomado de: 
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007371.htm#:~:text=Por%20qu%C3%A9%20se%20realiza%20el%20procedimiento&text=
Usted%20puede%20necesitar%20esta%20cirug%C3%ADa,distensi%C3%B3n%2C%20acidez%20estomacal%20y%20gas  
3 Tomado de: https://www.mayoclinic.org/es/tests-procedures/cholecystectomy/about/pac-20384818 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007371.htm#:~:text=Por%20qu%C3%A9%20se%20realiza%20el%20procedimiento&text=Usted%20puede%20necesitar%20esta%20cirug%C3%ADa,distensi%C3%B3n%2C%20acidez%20estomacal%20y%20gas
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007371.htm#:~:text=Por%20qu%C3%A9%20se%20realiza%20el%20procedimiento&text=Usted%20puede%20necesitar%20esta%20cirug%C3%ADa,distensi%C3%B3n%2C%20acidez%20estomacal%20y%20gas
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El acto médico es permeado por variables correspondientes a la evidencia empírica, los 

reglamentos institucionales y literatura científica. Sobre la lex artis ad hoc la Corte Suprema de 

Justicia ha determinado lo siguiente: 

 

…para determinar el momento en que se incurre en responsabilidad médica, el baremo o 

límite lo constituye el criterio de la normalidad emanado de la Lex Artis. Esto, porque si al 

médico, dada su competencia profesional, le corresponde actuar en todo momento con la 

debida diligencia y cuidado, en el proceso debe quedar acreditado el hecho contrario, esto 

es, el desbordamiento de esa idoneidad ordinaria calificada, según sea el caso, por infracción 

de las pautas de la ley, de la ciencia o del respectivo reglamento médico.4 

 

Sobre el tratamiento a seguir, la comunidad científica ha determinado que después de la 

estabilización se debe realizar exámenes diagnósticos y suministro de medicamentos. De acuerdo 

con la historia clínica aportada al proceso su cumplió con lo anterior. 

 

La historia clínica se constituye como prueba reina en los procesos de responsabilidad médica. La 

historia clínica de la señora Villa González indicó que la atención prestada fue la adecuada, no 

omisiva y fue oportuna. Sobre la importancia de este documento, en reciente jurisprudencia de la 

Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia se determinó que: 

 

Por mandato normativo, la historia clínica consigna de manera cronológica, clara, precisa, 

fidedigna, completa, expresa y legible todo el cuadro clínico en las distintas fases del acto 

médico desde su iniciación hasta su culminación, a partir del ingreso del paciente a una 

institución de salud a su salida, incluso en la rehabilitación, seguimiento y control; contiene el 

registro de los antecedentes, y el estado de salud del paciente, la anamnesis, el diagnóstico, 

tratamiento, medicamentos aplicados, la evolución, el seguimiento, control, protocolo 

quirúrgico, indicación del equipo médico, registro de la anestesia, los estudios 

complementarios, la ubicación en el centro hospitalario, el personal, las pruebas diagnósticas, 

etc. (...) ostenta una particular relevancia probatoria para valorar los deberes de 

conducta del médico, la atención médica al paciente, su elaboración en forma es una 

obligación imperativa del profesional e instituciones prestadoras del servicio, y su 

omisión u observancia defectuosa, irregular e incompleta, entraña importantes 

consecuencias, no sólo en el ámbito disciplinario sino en los procesos judiciales, en especial, 

de responsabilidad civil, por constituir incumplimiento de una obligación legal integrante 

de la respectiva relación.5 

 

Por otro lado, el Consejo de Estado ha determinado lo siguiente en materia probatoria frente a la 

responsabilidad médica:  

 

De tiempo atrás la Sala tiene establecido que la falta del éxito médico no conduce necesariamente a 

la obligación de resarcir al damnificado, pues el médico cumple empleando la razonable diligencia 

que es dable requerir a quienes se les confía la vida de una persona o su atención, ya que en general 

el éxito de un tratamiento o de una operación no depende por entero del profesional, sino que 

a veces influyen factores ajenos a él. En este orden de ideas al no estar debidamente probada 

la falla en el servicio médico asistencial prestado a la paciente Balcázar Hurtado, carga 

probatoria que le correspondía a la parte demandante, se confirmará la sentencia de primera 

instancia que negó las pretensiones de la demanda6. (negrita adrede) 

                                                 
4 CSJ, Cas. Civil, Sent. SC003-2018 ene. 12/2018, Rad. 11001-31-03-032-2012-00445-01. M.P. Luis Armando Tolosa Villabona. 
5 Corte Suprema de Justicia, Sala Civil (2021). Radicación 08001-31-03-010-2017-00267-01, M.P. Luis Alonso Rico Puerta. Octubre 5.   
6 Consejo de Estado, Sección Tercera (2011). Radicado 19001-23-31-000-1997-03015-01, C.P. Hernán Andrade Rincón. Agosto 11.  
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De acuerdo con la enfermedad con las que acudió Luz Adriana Villa González, los médicos tratantes 

prestaron sus servicios con pericia, diligencia y cumplimiento de los protocolos médicos 

previamente establecidos. Los apoderados de la parte demandante, no probaron iatrogenia alguna 

del asegurado. Inclusive para endilgar responsabilidad médica los accionantes deben cumplir con 

una actividad investigativa mínima, la cual es posible mediante literatura médica que puede 

encontrarse en las diferentes bases de datos en internet o libros especializados sobre la materia. 

 

Por lo anterior, solicito respetuosamente declarar probada esta excepción. 

 

4.3. LA LESIÓN DE LOS CONDUCTOS BILIARES ES UN RIESGO QUE CONLLEVA EL 

PROCEDIMIENTO DE COLICESTOMIA LAPAROSCÓPICA - LA OBLIGACIÓN DE LOS 

MÉDICOS ES DE MEDIO Y NO DE RESULTADO. 

 

Todo procedimiento médico tiene la dimensión de ocasionar efectos secundarios. Al ser la 

intervención médica una actividad desplegada por el ser humano, es normal que esta tenga la gran 

posibilidad de ocasionar otros efectos en el cuerpo intervenido. Es por ello que en toda actividad 

médica existen riesgos, los cuales tratan de ser minimizados por los profesionales de la salud pero 

siempre existe el alea de que ocurran.  

 

Al día de hoy, en lo que alude a la responsabilidad médica, no cabe duda de la tesis mayoritaria la 

cual se inclina a que la obligación asumida por el galeno es de medio y no de resultado, lo que es 

determinante para efectos de definir el régimen de responsabilidad aplicable en los eventos en los 

que se discute un daño como producto de la actividad médica. Esto incluso aplica en lo que atañe 

a la especialidad de urgencias, internista y/o de reanimación, pues se ha señalado que no puede 

exigirse al profesional en salud un resultado concreto, una garantía o un producto determinado, sino 

que su única obligación es la de realizar su actividad de la mejor manera posible, de acuerdo a los 

conocimientos adquiridos, actualizados y conforme las técnicas y usos existentes aceptados por las 

autoridades médicas, con el propósito de que el resultado sea el que normal y ordinariamente debe 

producirse. 

 

En este orden de ideas, salta a la vista que la corriente doctrinal minoritaria que se inclina por 

reconocer obligaciones de resultado para ciertas ramas de la medicina o procedimientos médicos 

concretos constituye una tesis que fue ampliamente superada por la jurisprudencia colombiana. 

A continuación, deben tenerse en cuenta los siguientes puntos que refuerzan el despliegue de las 

actuaciones médicas correctas y tendientes al tratamiento terapéutico adecuado: 

 

 La urgencia del tratamiento: De acuerdo con la historia clínica la señora Luz Adriana Villa 

González ingresó en malas condiciones por lo que fue sometida a diagnóstico, 

procedimiento de estabilización, evaluación del diagnóstico mediante el examen de 

ecografía que traía, suministro de medicamentos, dieta y procedimiento de colecistectomía 

laparoscópica  
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 Existencia de otros tratamientos: No existe tratamiento que reemplace a los suministrados 

o que tuvieran mayor éxito. La señora Villa tenía antecedentes de cálculos y la ecografía 

abdominal tomada a finales de septiembre de 2019 mostró la presencia de más cálculos en 

la vesícula. La Universidad del Rosario de Colombia ha determinado: “La colecistectomía 

laparoscópica es el patrón oro en el tratamiento de la enfermedad de la vesícula biliar y se 

ha demostrado una mejor relación costo –efectividad– eficiencia frente a la cirugía abierta”7. 

 

 Comprensión de los efectos: El paciente y su familia conocieron de la gravedad con la que 

ingresó la paciente y la necesidad de un tratamiento dentro de la institución de salud. Fue 

así como refirió comprender el tratamiento y los posibles riesgos, incluso firmó 

consentimiento informado el 25 de octubre de 2019 a las 10:45 am:  

 

 

 

 Dificultad del tratamiento: Como todo tratamiento, este tenía tiene posibles riesgos y de 

acuerdo con la literatura científica, es posible que se lesionen los conductos biliares a causa 

del procedimiento.  

 

Es menester plasmar en este medio exceptivo lo determinado por la Sala Civil de la Corte Suprema 

de Justicia en 2017 en un proceso de responsabilidad médica: 

 

Frecuentemente el médico se encuentra con los riesgos inherentes al acto médico, sea 

de ejecución o de planeamiento, los cuales son inseparables de la actividad médica, por 

cuanto no puede predicarse que la medicina sea una ciencia exacta y acabada, sino en 

constante dinámica y evolución. Al respecto, la literatura sobre responsabilidad médica, 

como la reiterada jurisprudencia de esta Sala, es pacífica en sostener y reconoce que 

la Medicina es una ciencia en construcción, y por tanto, apareja la existencia de ciertos 

riesgos inherentes a la realización de ciertos procedimientos médicos, los cuales 

hacen que el daño derivado del acto médico no configure ninguna modalidad de culpa. 

… Por lo tanto, debe juzgarse dentro del marco de la responsabilidad médica que riesgos 

inherentes son las complicaciones, contingencias o peligros que se pueden presentar en la 

ejecución de un acto médico e íntimamente ligados con éste, sea por causa de las 

condiciones especiales del paciente, de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o 

                                                 
7 Tomado de: https://repository.urosario.edu.co/server/api/core/bitstreams/c44fe137-6c65-499d-9461-60e436e96564/content  

https://repository.urosario.edu.co/server/api/core/bitstreams/c44fe137-6c65-499d-9461-60e436e96564/content
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instrumentos utilizados en su realización, del medio o de las circunstancias externas, 

que eventualmente pueden generar daños somáticos o a la persona, no provenientes 

propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violación de los deberes 

legales o reglamentarios tocantes con la lex artis. 

 

…Ello no significa soslayar los errores. Estos pueden ser excusables e inexcusables. En el 

ámbito de estos últimos, se hallan los groseros, los culposos, los faltos de diligencia y cuidado, 

y por tanto injustificados, motivo por el cual resultan abiertamente inexcusables y 

consecuencialmente, reparables “in natura” o por “equivalente”, pero integralmente. Todos los 

otros resultan excusables.8 (Negrita adrede). 

 

Por otro lado, la literatura médico científica ha sido clara en explicar que uno de los riesgos 

inherentes a la colecistectomía laparoscópica es la lesión de los conductos biliares. Así lo han 

determinado:  

 

Riesgos 

Una colecistectomía conlleva un pequeño riesgo de complicaciones, incluidas las siguientes: 

 Fugas biliares 

 Sangrado 

 Infección 

 Lesiones en las estructuras cercanas, como los conductos biliares, el hígado y el intestino 

delgado 

 Riesgos de la anestesia general, como coágulos de sangre y neumonía 

El riesgo de sufrir complicaciones depende de tu estado general de salud y del motivo por el cual te 

sometes a una colecistectomía9. 

(…) 

Riesgos 

Los riesgos de la anestesia y la cirugía en general incluyen: 

 Reacciones a los medicamentos 

 Problemas respiratorios 

 Sangrado, coágulos sanguíneos 

 Infección 

Los riesgos de la cirugía de la vesícula biliar incluyen: 

 Daño a los vasos sanguíneos que van al hígado 

 Lesión al conducto colédoco 

 Lesión al intestino delgado o colon 

 Inflamación del páncreas (pancreatitis)10 (negrita fuera del texto original) 

 

Entonces, los profesionales de la salud adscritos a la E.S.E., E.S.E. Hospital San Rafael de Zarzal, 

utilizaron todos los medios que tenían a su alcance para realizar un análisis empírico y descartar 

las múltiples patologías que se relacionan con un “dolor abdominal” y tienen como síntomas los 

mismos con que ingresó la paciente. Luego realizaron estabilización. Después de ello y con un 

análisis de la ecografía abdominal confirmaron el diagnóstico de “Litiasis vesicular” o cálculos en la 

vesícula por lo que procedieron prontamente a realizar cirugía. Se hace énfasis en el cumplimiento 

de las obligaciones médicas, pues los galenos desplegaron los tratamientos, exámenes y servicios 

médicos como se los demanda la lex artis, y respetando siempre el juramento hipocrático, con el 

único fin de salvaguardar la vida de la occisa. 

                                                 
8 Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia (2017). Radicación 05001-31-03-012-2006-00234-01, M.P. Luis Armando Tolosa Villabona. 
Mayo 24.   
9 Tomado de: https://www.mayoclinic.org/es/tests-procedures/cholecystectomy/about/pac-20384818  
10 Tomado de: 
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007371.htm#:~:text=Por%20qu%C3%A9%20se%20realiza%20el%20procedimiento&text=
Usted%20puede%20necesitar%20esta%20cirug%C3%ADa,distensi%C3%B3n%2C%20acidez%20estomacal%20y%20gas  

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003075.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000045.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001124.htm
https://www.mayoclinic.org/es/tests-procedures/cholecystectomy/about/pac-20384818
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007371.htm#:~:text=Por%20qu%C3%A9%20se%20realiza%20el%20procedimiento&text=Usted%20puede%20necesitar%20esta%20cirug%C3%ADa,distensi%C3%B3n%2C%20acidez%20estomacal%20y%20gas
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007371.htm#:~:text=Por%20qu%C3%A9%20se%20realiza%20el%20procedimiento&text=Usted%20puede%20necesitar%20esta%20cirug%C3%ADa,distensi%C3%B3n%2C%20acidez%20estomacal%20y%20gas
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En mérito de lo expuesto, comedidamente solicito declarar probada la presente excepción. 

 

4.4. LAS EXCEPCIONES PLANTEADAS POR QUIEN FORMULÓ EL LLAMAMIENTO EN 

GARANTÍA A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. 

 

Coadyuvamos las excepciones propuestas por la ESE Hospital San Rafael de Zarzal, solo en cuanto 

las mismas no perjudiquen los intereses de mi representada y bajo ese mismo tenor se formulan 

las siguientes. 

 

4.5. CARENCIA DE PRUEBA DE LOS SUPUESTOS PERJUICIOS E INCORRECTA 

TASACIÓN DE LOS MISMOS. 

 

Como se explicó en líneas anteriores, la tasación de los perjuicios no obedece a un sustento 

probatorio que fehacientemente indique el daño que han debido soportar los demandantes. De este 

modo, el juzgador no está obligado a reconocer pretensiones indemnizatorias que no estén 

claramente acreditadas y tasadas porque no puede presumirlas y se debe atener a lo allegado 

oportunamente y probado en el proceso. En el caso de marras, no está demostrada la 

responsabilidad de la demandada, en suma a que las pretensiones resultan ser exorbitantes y las 

mismas no se encuentran acreditadas. Por el contrario, solamente demuestran un claro afán de 

lucro de la parte activa, los cuales no pueden ser endilgados a las llamadas a juicio. 

 

En gracia de discusión y ante la remota posibilidad de una condena en contra de la demandada, 

ésta excepción enerva las pretensiones en cuanto ellas se erigieron pese a la carencia de medios 

de prueba contundentes sobre la responsabilidad endilgada a la parte pasiva de ésta acción, y sobre 

la producción, naturaleza y por la cuantía del supuesto detrimento alegado y éste no es susceptible 

de presunción, pues requiere de su fehaciente demostración para poder ser considerado, luego la 

falta de certidumbre sobre el mismo se traduce en un obstáculo insalvable para su reconocimiento. 

 

Lo anterior se afirma en atención a que la demandante formula acciones indemnizatorias de manera 

dispersa y sin claridad en la forma que imputa responsabilidad y sin siquiera tener claridad, por lo 

menos argumental en inicio de indicar en qué momento o etapa precisa del acto médico estriba la 

falla que aduce (atención – diagnóstico), por lo que vincula como demandada a la entidad que prestó 

atención inicial, así como aquella que la brindo hasta el momento del fallecimiento de la señora Villa 

González, sin indicar puntualmente cual es la falla, o conducta aparentemente culpable, así, de 

forma abstracta demanda bajo la única premisa de ser supuesto actor del daño por una indebida 

atención médica o eso es lo que con esfuerzo se colige. 

 

Siendo consciente de que la facultad de acceder a la petición o no de condenar por los presuntos 

perjuicios inmateriales y a tasarlos es una prerrogativa exclusiva del juez, no está demás traer a 

colación la posición de la jurisprudencia entorno a dicho tópico, puesto que las pretensiones dobles 

por perjuicio inmaterial en este evento resultan desbordantes frente a los lineamientos 
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jurisprudenciales en materia de indemnización de perjuicios morales en caso de muerte conforme 

lo dispone el Consejo de Estado. 

 

Es así como en documento aprobado mediante Acta del 28 de agosto de 2014, referente para la 

reparación de perjuicios inmateriales, que se tuvo por fin de recopilar la línea jurisprudencial y 

establecer criterios unificados para la reparación de los perjuicios inmateriales, el apoderado 

demandante formuló pretensiones que resultan en una cifra desproporcionada ante cualquier 

criterio indemnizatorio que extralimitan los baremos establecidos por el Consejo de Estado, dicho 

documento establece la “Prohibición de pago doble de daño o perjuicio inmaterial. Ningún daño o 

perjuicio inmaterial podrá ser indemnizado doblemente”. (Subraya y cursiva adrede). 

 

Si bien dicho documento contempla varias tipologías de perjuicio inmaterial no quiere decir que al 

demandante le sea posible pedir doble resarcimiento con base en una misma causa o presunto 

perjuicio, la diversidad de perjuicios aceptados por la jurisprudencia se encamina a facilitar la carga 

probatoria o labor probatoria que ella le implica al demandante, pues podrá probar que sufrió una 

afectación moral que le aflige emocionalmente o bien podrá probar que la base patológica de la 

lesión le restringe su funcionalidad – daño a la salud, en todo caso la pretensión debe ser 

excluyente, no puede pretender doble indemnización por la misma causa, ello sería lucrar 

indebidamente a la presunta víctima aun en el escenario hipotético en el que a dicha parte le asista 

razón. 

 

Igualmente, debe resaltarse que NO OBRA en el plenario prueba que acredite el supuesto daño 

inmaterial de ninguno de los demandantes, especialmente en lo que atañe con la solicitud de daño 

moral, sin que se pruebe la responsabilidad de la demandada en los hechos que evidencian la lesión 

de la señora Villa González, por lo que no puede aseverarse que con causa de estas se han 

afectado a los demandantes en las esferas ocupacional, laboral, educativo, lúdico e incluso sexual. 

En, tal sentido la Corte Suprema de Justicia Sala de Casación Civil, en sentencia de 25 de mayo de 

2010 se indicó: 

 

Al Juez no le basta la mera enunciación de las partes para sentenciar la controversia, porque 

ello sería tanto como permitirles sacar beneficio del discurso persuasivo que presentan; por 

ende, la ley impone a cada extremo del litigio la tarea de traer al juicio de manera oportuna y 

conforme a las ritualidades del caso, los elementos probatorios destinado a verificar que los 

hechos alegados efectivamente sucedieron, o que son del modo como se presentaron, todo 

con miras a que se surta la consecuencia jurídica de las normas sustanciales que se invocar. 

 

En conclusión, al no allegarse prueba del perjuicio inmaterial solicitado, no hay lugar al 

reconocimiento de los mismos, pues ante la incertidumbre de su ocurrencia, no hay otro camino 

que declarar el éxito de esta excepción, como quedó ampliamente demostrado en el 

pronunciamiento frente a las excepciones, argumentos a los que me remito y que solicito sean 

tenidos en cuenta como fundamento de este medio exceptivo, inclusive para la negativa del petitum 

de cualquier pretensión indemnizatoria, ya que no se ha demostrado un daño imputable a la pasiva. 

Como la parte actora pretende los perjuicios de manera separada, es necesario complementar el 

medio exceptivo así: 
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4.5.1. IMPOSIBILIDAD DE RECONOCER EL DAÑO MORAL.  

 

En el asunto que nos ocupa, lo demandantes pretenden el reconocimiento e indemnización del daño 

en moral en suma de 100 SMMLV., para cada uno, sin embargo, el mismo se torna en improcedente, 

habida de cuenta que de ningún modo han logrado acreditar la responsabilidad de la pasiva por 

acción u omisión en los hechos demandados, entre otras cosas, por la más que evidente 

insuficiencia probatoria. 

 

Así las cosas, es pertinente aclarar que ya el Consejo de Estado a partir del Acta No. 28 de 2014 

fijó los baremos para reconocerlo. En dicho sentido se enseñan los topes indemnizatorios en caso 

de lesiones: 

 

 

 

Este perjuicio se ha definido de antaño por la jurisprudencia como “el dolor, la aflicción” y en general 

los sentimientos de desesperación, congoja, desasosiego, temor, zozobra etc. que invaden a la 

víctima directa o indirecta de un daño antijurídico, individual o colectivo. Esta afectación, conocida 

también como duelo, se ha calificado científicamente por la doctrina médica que ha señalado: 

 

(…) afecta prácticamente todos los aspectos de la vida de un sobreviviente. A menudo, el 

duelo acarrea un cambio de estatus y de papel (por ejemplo, de esposa a viuda o de hijo o 

hija a huérfano). También tiene consecuencias económicas y sociales (la pérdida de amigos 

y en ocasiones de ingreso). En primer lugar se presenta la aflicción, que es la respuesta 

emocional experimentada em las primeras fases del duelo (…) la aflicción, al igual que la 

muerte es una experiencia personal. La investigación actual ha cuestionado las nociones 

previas de un solo patrón “normal” de aflicción y un programa “normal” de recuperación. El 

hecho de que una viuda hablara con su difunto marido era considerado como una señal de 

perturbación emocional, que ahora se reconoce como una conducta común y útil (…)11  

 

Según la jurisprudencia citada, es inviable el reconocimiento de los perjuicios morales, pues en 

primer lugar, debe esclarecerse como ya se ha expuesto, que en congruencia con lo perseguido en 

                                                 
11 Papalia, Diane E. Wendkos Olds Rally y Duskin Feldman Ruth en “Desarrollo Humano”, Editorial Mc Graw Hill. Novena edición. México 

D.F. 2004. OP CIT, pág. 766 y s.s.   
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la pretensión primera del acápite de declaraciones y condenas del escrito de la demanda, que el 

acto sobre el cual se pretende la declaratoria de responsabilidad se configure por acción u omisión 

de la demandada, lo que no se ha acreditado, motivo por el cual los montos solicitados por la parte 

accionante no pueden ser ni reconocidos, ni cancelados a modo de indemnización. Por otro lado, 

sin aceptar responsabilidad alguna y a modo de ilustración, la parte demandante solicita 100 smlmv 

para la hermana de la señora Luz Adriana Villa González, desconociendo los baremos 

determinados por la Sección Tercera del Consejo de Estado; en el hipotético escenario que se 

prueba que la gravedad de la lesión de la señora Villa fue igual o mayor al 50%, a la hermana, por 

estar en el nivel 2, solo se le reconocería 50 smlmv.  

 

En conclusión, es inviable el reconocimiento por daño moral en las sumas pretendidas por la parte 

demandante, por cuanto la tasación propuesta, por cuanto no se allegaron pruebas que acrediten 

la responsabilidad de la pasiva. En tal sentido, no hay lugar al reconocimiento de suma alguna por 

concepto.  

  

Por lo anterior, solicito respetuosamente declarar probada esta excepción. 

 

4.5.2.  IMPROCEDENCIA DEL RECONOCIMIENTO DE LUCRO CESANTE.  

 

Solicita el demandante que se reconozca, por concepto de lucro cesante la suma de CIENTO 

CINCUENTA MILLONES DE PESOS M/CTE. ($150.000.000) sin embargo, dichos perjuicios no se 

encuentran probados en tanto no se acreditó que la lesionada estuviera vinculado laboralmente y/o 

que realizara alguna actividad económica independiente a partir de la cual percibiera ingresos 

económicos al momento de los hechos.  

 

Sobre la definición del lucro cesante, el Consejo de Estado ha dicho que “el lucro cesante hace 

referencia a la ganancia que deja de percibirse, o la expectativa cierta económica de beneficio 

o provecho que no se realizó como consecuencia del daño.”  (subrayado y negrilla fuera de 

texto).  

 

Y, en igual sentido, esta corporación, frente a los presupuestos para que se constituya el lucro 

cesante ha dicho: 

 

1.1. Presupuestos para acceder al reconocimiento del lucro cesante  

2.1.2 Todo daño y perjuicio que el demandante pida que se le indemnice por concepto de lucro 

cesante debe ser objeto de prueba suficiente que lo acredite o, de lo contrario, no puede haber 

reconocimiento alguno (artículos 177 del C. de P. C. y 167 del C.G.P.). 

(…)  

2.2.2 Ingreso base de liquidación  

(…) El ingreso de los independientes debe quedar también suficientemente acreditado y para 

ello es necesario que hayan aportado, por ejemplo, los libros contables que debe llevar y registrar el 

comerciante y que den cuenta de los ingresos percibidos por su actividad comercial o remitir, por 

parte de quienes estén obligados a expedirlas, las facturas de venta, las cuales tendrán valor 

probatorio siempre que satisfagan los requisitos previstos en el Estatuto Tributario, o que se haya 
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allegado cualquier otra prueba idónea para acreditar tal ingreso12.” (Subrayado y negrilla fuera del 

texto) 

 

Por otra parte, sobre la prueba del lucro cesante, esta corporación ha indicado que el lucro cesante 

de estar debidamente probado por quien lo alega, pues este no se presume, ni es eventual o 

hipotético. En su tenor literal dijo: “(...) no hay lugar a la condena por este aspecto, toda vez que el 

lucro cesante no se presume, ni es eventual o hipotético, sino que debe ser adecuadamente 

probado. (...)13” (subrayado y negrilla fuera de texto) 

 

De conformidad con lo anterior, y abordando al caso concreto, es menester precisar que con la 

demanda no se aporta ninguna prueba, siquiera sumaria, que acredite la actividad económica que 

supuestamente realizaba la señora Villa González ni el monto de los ingresos que presuntamente 

recibía. Por lo tanto, al no aportar una prueba útil que permita inferir que la señora Luz Adriana Villa 

González realizara una actividad económica ni el monto de los supuestos ingresos de dicha 

actividad, resulta abiertamente injustificado cualquier valor económico que se pretenda sea 

reconocido a favor del solicitante por el rubro aquí pretendido, siendo consecuencia directa de lo 

anterior, la imposibilidad de que prospere lo aquí solicitado.  

 

En consecuencia, la falta de prueba suficiente que permita demostrar la actividad laboral productiva 

del señor Luz Adriana Villa González y el monto que presuntamente recibía con fundamento en 

dicha actividad, se traduce en que no puede generarse un pago a cargo del demandado sobre 

supuestos fácticos que no han sido corroborados. 

 

Por lo anterior, solicito declarar PROBADA esta excepción 

 

4.5.3. FALTA DE ACREDITACIÓN DEL DAÑO EMERGENTE. 

 

Pretenden la parte actora que se reconozca a su favor, por concepto de daños materiales (daño 

emergente), la suma de Cinco millones de pesos M/TCE ($5.000.000), monto que no es procedente 

reconocer teniendo en cuenta que, con la demanda no se aporta ninguna prueba pertinente y/o 

conducente que acredite con certeza el supuesto detrimento patrimonial de la actora debido al 

presunto pago por concepto de transporte, compra de medicamentos y alimentación.  

 

Sobre los daños materiales, el Consejo de Estado ha indicado lo siguiente: 

 

16.1. La jurisprudencia de esta Corporación ha reconocido los perjuicios materiales en dos 

modalidades, a saber: (i) daño emergente y (ii) lucro cesante; lo que supone que ambas modalidades 

refieren a situaciones distintas, cuyas nociones se hallan consagradas en el artículo 1614 del Código 

Civil, a cuyo tenor:  

 

Entiéndese por daño emergente el perjuicio o la pérdida que proviene de no haberse cumplido 

la obligación o de haberse cumplido imperfectamente, o de haberse retardado su 

                                                 
12 Consejo de Estado, Sección Tercera (2019). Radicado 66001-23-31-000-2010-00235-01, C.P. Carlos Alberto Zambrano Barrera. Julio 
18.  
13 Ibidem.  
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cumplimiento; y por lucro cesante, la ganancia o provecho que deja de reportarse a 

consecuencia de no haberse cumplido la obligación, o cumplido imperfectamente, o retardado 

su cumplimiento (i). 

 

En ese orden de ideas, el daño emergente corresponde a una pérdida patrimonial sufrida con la 

consiguiente necesidad para el afectado de efectuar un desembolso si lo que quiere es 

recuperar aquello que se ha perdido. El daño emergente necesariamente determina que algún 

bien económico salió o saldrá del patrimonio de la víctima como consecuencia principalísima 

del hecho dañoso, es decir, debe existir una relación directa de causalidad entre este y el 

detrimento o disminución patrimonial que se alega.” (subrayado y negrilla fuera de texto) 

 

En igual sentido, en sentencia del trece (13) de noviembre de dos mil dieciocho (2018), esta 

corporación dijo lo siguiente: 

 

La Sala recuerda que el artículo 1614 del Código Civil define el daño emergente como “el perjuicio o 

la pérdida que proviene de no haberse cumplido la obligación o de haberse cumplido 

imperfectamente, o de haberse retardado su cumplimiento”. En tal virtud, como lo ha sostenido 

reiteradamente la Sección, estos perjuicios se traducen en las pérdidas económicas que se causan 

con ocasión de un hecho, acción, omisión u operación administrativa imputable a la entidad 

demandada que origina el derecho a la reparación y que en consideración al principio de reparación 

integral del daño, consagrado en el artículo 16 de la Ley 446 de 1.998, solamente pueden 

indemnizarse a título de daño emergente los valores que efectivamente empobrecieron a la 

víctima o que debieron sufragarse como consecuencia de la ocurrencia del hecho dañoso y 

del daño mismo. (subrayado y negrilla fuera de texto) 

 

Conforme a las reglas jurisprudenciales expuestas, la pretensión del daño emergente no puede 

estar infundada, sino que obedece al pago que el demandante tuvo o debe realizar con ocasión del 

daño causado, imputable a la administración, frente a lo cual se debe precisar lo siguiente: 

 

Con la demanda no se aportó prueba, al menos sumaria, que acreditara que la demandante haya 

efectuado algún pago con ocasión de la atención médica, por lo tanto, no habría lugar a 

resarcimiento bajo este concepto. En otras palabras, no hay certeza de cuáles fueron los supuestos 

gastos en que incurrió la demandante ni su pago efectivo. Es así como brilla por su ausencia 

pruebas de los soportes de pago por estos conceptos.  

 

Así las cosas, es claro que no existe prueba de los daños materiales reclamados por la parte actora 

ni de su cuantía, por lo que se hace imposible imponer obligación de pago al asegurado por este 

concepto; y, por ende, tampoco a mi representada.  

 

Por lo anterior, solicito declarar PROBADA esta excepción. 

 

4.6. ENRIQUECIMIENTO SIN CAUSA. 

 

Es imposible imponer una condena y ordenar el resarcimiento de un detrimento por perjuicios no 

demostrados o presuntos, o si se carece de la comprobación de su magnitud y realización, ya que 

no es admisible la presunción en esa materia, de manera que una indemnización sin fundamentos 

fácticos ni jurídicos necesariamente se traducirá en un lucro indebido, como sucedería en un caso 

como el presente.  
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Por lo anterior, solicito declarar probada esta excepción. 

 

4.7. GENÉRICA O INNOMINADA. 

 

Conforme a lo dispuesto en el artículo 282 de la Ley 1564 del 201214, solicito sea declarada cualquier 

otra excepción que resulte probada en el curso del proceso, ya sea frente a la demanda o al contrato 

de seguro utilizado para convocar a mi representada al presente litigio mediante los llamamientos 

en garantía. 

 

Por lo expuesto, solicito respetuosamente a la judicatura en su deber, declarar probada esta 

excepción. 

 

CAPITULO II 

CONTESTACIÓN DEL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA FORMULADO POR EL HOSPITAL SAN 

RAFAEL DE ZARZAL E.S.E. 

 

I. FRENTE A LOS HECHOS 

 

FRENTE AL HECHO “1”. Es cierto. 

 

FRENTE AL HECHO “2”. No es un hecho que refiera al llamamiento en garantía pero es cierto, en 

tanto, según la historia clínica diligenciada por los profesionales de la salud de la ESE Hospital San 

Rafael de Zarzal, la señora Villa González fue atendida por esta institución el pasado 25 de octubre 

de 2019. 

 

FRENTE AL HECHO “3”. No es un hecho que se refiera al llamamiento en garantía pero es cierto. 

 

FRENTE AL HECHO “4”. Es cierto parcialmente. Si bien el Hospital San Rafael de Zarzal E.S.E., 

tomó la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Centros Médicos No. 660-88-

99400000016, para una vigencia comprendida entre el 01 de enero de 2019 y el día 01 de enero de 

2021 (anexo 2), ésta no opera de forma automática. Para que el seguro pueda afectarse, 

necesariamente se debe cumplir la condición suspensiva de la que pende el surgimiento de la 

obligación de indemnizar de la aseguradora. Esto acompasado con las condiciones particulares y 

generales del contrato, y una vez verificado que no se configuren fenómenos que que interfieran 

con la cobertura, como lo son la prescripción la nulidad relativa, el incumplimiento de garantía y/o 

la ineficacia del llamamiento en garantía. 

                                                 
14 Artículo 282. Resolución sobre excepciones. En cualquier tipo de proceso, cuando el Juez halle probados los hechos que constituyen 
una excepción deberá reconocerla oficiosamente en la sentencia, salvo las de prescripción, compensación y nulidad relativa, que deberán 
alegarse en la contestación de la demanda. Cuando no se proponga oportunamente la excepción de prescripción extintiva, se entenderá 
renunciada. Si el Juez encuentra probada una excepción que conduzca a rechazar todas las pretensiones de la demanda, debe 
abstenerse de examinar las restantes. En este caso si el superior considera infundada aquella excepción resolverá sobre las otras, 
aunque quien la alegó no haya apelado de la sentencia. Cuando se proponga la excepción de nulidad o la de simulación del acto o 
contrato del cual se pretende derivar la relación debatida en el proceso, el Juez se pronunciará expresamente en la sentencia sobre tales 
figuras, siempre que en el proceso sean parte quienes lo fueron en dicho acto o contrato; en caso contrario se limitará a declarar si es o 
no fundada la excepción. 
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En tal virtud, se debe tener en cuenta desde ahora que el seguro no presta cobertura temporal, toda 

vez que, como se apunta, el mismo fue pactado bajo la modalidad “claims made”, y siendo que su 

vigencia inició el día 01/01/2019 y terminó el 01/01/2021, su periodo de retroactividad se pactó 

desde el 01 de enero de 2019 y atendiendo a que la primera reclamación al asegurado se hizo por 

fuera de dicha vigencia con ocasión de la radicación de la solicitud de conciliación extrajudicial del 

21 de abril de 2022, es evidente que la póliza que se busca afectar no presta la referida cobertura. 

Solo se cumplió una de las condiciones: que el hecho ocurriera dentro de la vigencia o dentro del 

periodo de retroactividad. Sin embargo, no fue así con la otra, la cual demandaba que la primera 

reclamación se realizara dentro del periodo de retroactividad, es decir, máximo hasta el día 01 de 

enero de 2021. 

 

II. FRENTE A LA TÁCITA PRETENSIÓN DEL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA 

 

Nos oponemos, toda vez que, no puede surgir obligación indemnizatoria alguna en cabeza de mi 

representada, por cuanto la Póliza De Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Centros Médicos 

No. 660-88-99400000016 vigente del 01/01/2019 hasta 01/01/2021, no ofrece cobertura 

temporal, dada su modalidad “Claims Made”, al tenerse que la primera reclamación no se realizó 

dentro de la vigencia de la misma, pues esta solo se surtió hasta el día 27 de abril de 2022, con 

ocasión de la solicitud de conciliación prejudicial, por lo que la cobertura de notas se hace 

inoperante. 

 

Adicionalmente, frente a la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas Y Centros Médicos 

No. 660-88-99400000016 se aclara que la obligación indemnizatoria de la aseguradora que 

represento sólo puede predicarse si se comprueba que se realizó el riesgo asegurado, sujeto a las 

distintas condiciones de la póliza, siempre y cuando no se configure alguna de las causales de 

exclusión o de inoperancia del contrato de seguro, ya sea de origen convencional o legal. Bajo ese 

entendido, conforme se ha señalado a lo largo de este escrito, ante la ausencia de la 

responsabilidad deprecada del hospital asegurado, al configurarse la ausencia de pruebas que 

permitan imputar responsabilidad a la entidad demandada, se concluye que no se configuró o realizó 

el riesgo asegurado. 

 

III. EXCEPCIONES DE MÉRITO FRENTE AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA 

 

1. AUSENCIA DE COBERTURA TEMPORAL DADA LA MODALIDAD  CLAIMS MADE 

SUSCRITA EN LA PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLÍNICAS Y 

CENTROS MÉDICOS No. 660-88-99400000016. 

 

Se invoca el medio exceptivo, atendiendo que se ha pactado que la póliza citada opera bajo la 

modalidad de cobertura “claims made”, lo que indica que los hechos que revistan responsabilidad 

amparada deben ser cumplir los siguientes requisitos: 1) que sean reclamados dentro de la vigencia 

del contrato de seguro y 2) que se materialicen en el periodo de retroactividad o de vigencia de la 
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póliza. En dicha póliza se pactó una vigencia entre el día 01/01/2019 hasta el día 01/01/2021 (Anexo 

No. 2), con un periodo de retroactividad del 01 de enero de 2019. 

 

Ahora bien, el hecho por el cual se presentó el medio de control data del 25 de octubre de 2019 y 

la primera reclamación se entiende surtida con la presentación de la solicitud de conciliación 

extrajudicial el día 27 de abril de 2022. En ese orden de ideas, si bien el hecho ocurrió dentro del 

periodo de vigencia de la póliza y/o de retroactividad, el reclamo fue posterior al 01 de enero de 

2021, fecha en la cual finalizó la vigencia del seguro según el Anexo No. 2. Ahora, en el caso que 

el despacho estime que el hecho en realidad se configuró el 14 de mayo de 2020 cuando a la señora 

Villa se le realizó el procedimiento de drenaje en la Clínica María Ángel Dumian Medical S.A.S., 

seguiría sin cumplirse el requisito de temporalidad de la reclamación.  

 

La modalidad de seguro Claims Made fue introducida a nuestro ordenamiento jurídico por medio 

del artículo 4 de la Ley 389 de 1997, en virtud del cual se permitió la expedición de pólizas cuya 

cubertura estuviere determinada por la fecha de la reclamación: “ARTICULO 4o. En el seguro de 

manejo y riesgos financieros y en el de responsabilidad la cobertura podrá circunscribirse al 

descubrimiento de pérdidas durante la vigencia, en el primero, y a las reclamaciones formuladas 

por el damnificado al asegurado o a la compañía durante la vigencia, en el segundo, así se trate de 

hechos ocurridos con anterioridad a su iniciación”. 

 

Así mismo, se podrá definir como cubiertos los hechos que acaezcan durante la vigencia del seguro 

de responsabilidad siempre que la reclamación del damnificado al asegurado o al asegurador se 

efectúe dentro del término estipulado en el contrato. Sobre la reseñada modalidad de seguro, la 

Corte Suprema de Justicia ha precisado: 

 

Por su parte, las cláusulas «claims made» o «reclamo hecho» constituyen una limitación 

temporal al cubrimiento, porque no basta que los sucesos generadores de responsabilidad 

civil ocurran, sino que también es menester que la reclamación por parte del damnificado se 

materialice durante la vigencia de la póliza o en el periodo adicional y específico estipulado, 

de tal suerte que si esta no se presenta oportunamente, se excluye el referido débito a cargo 

del asegurador, a pesar de presentarse el hecho dañoso. 

 

Se itera que, para que opere la cobertura de un seguro la cual se pactó bajo la modalidad “claims 

made” o “de reclamación”, deben cumplirse, además de la ocurrencia del riesgo asegurado, los 

siguientes requisitos: (i) que los eventos que dieron origen al proceso se encuentren dentro de la 

vigencia o del período de retroactividad de la póliza y (ii) que dichos eventos sean reclamados y 

notificados por primera vez durante la vigencia de la póliza. Esta doble exigencia consagrada en la 

Ley 389 de 1997 (siniestro y reclamación dentro del término especifico) deberá agotarse en todos 

los casos para el nacimiento de la obligación resarcitoria del asegurador. 

 

En el caso que nos ocupa, se tiene que el contrato de seguro documentado en la Póliza de 

Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Centros Médicos No. 660-88-99400000016, 

concertada entre el HOSPITAL SAN RAFAEL DE ZARZAL E.S.E., y mi representada, fue pactada 

bajo modalidad “Claims Made”, como se puede apreciar: 
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Complementariamente, se indica lo siguiente sobre el periodo de retroactividad:  

 

En consecuencia, para que opere la cobertura de la póliza, debe acreditarse, además de la 

ocurrencia del riesgo asegurado, que la primera reclamación con ocasión a los hechos que 

motivaron el presente litigio, se realizó dentro del periodo de vigencia de la reseñada póliza, lo que 

no ha sucedido, y por tanto, esta garantía no debe afectarse. 

 

Para aclarar en lo que concierne a la reclamación, la misma hace referencia a cualquier 

comunicación o requerimiento por escrito en petición de resarcimiento o demanda judicial que se 

presente reclamando la indemnización de perjuicios, por una causa imputable al asegurado. En este 

sentido, de la revisión del material documental aportado con la demanda, se observa que la 

presentación de la solicitud de conciliación, hecho que constituye la primera reclamación, se dio el 

27 de abril de 2022, esto es, por fuera del periodo de vigencia del contrato de seguro. 

 

Por tal razón, cabe relacionar la vigencia de la póliza que nos atiende y sus certificados así: 

 

 Póliza No. 660-88-99400000016 anexo 0 y 1: 01/01/2019 hasta 01/01/2020. 

 Póliza No. 660-88-99400000016 anexo 2: 01/01/2019 hasta 01/01/2021. 

 

Con base en lo anterior, no se efectuó la comunicación o requerimiento al asegurado o aseguradora 

de petición de resarcimiento en la vigencia del contrato. Atendiendo lo previsto legal y 

contractualmente, solamente se amparan las indemnizaciones por las reclamaciones escritas 

presentadas al asegurado o la aseguradora durante la vigencia de la póliza, y como se indicó, esta 

situación no se presentó con el contrato objeto del llamamiento en garantía. Entonces, de acuerdo 

a la modalidad de cobertura explicada, debe necesariamente concluirse por el juzgado que dicha 

póliza no tendría cobertura temporal, debido a que la reclamación a la entidad asegurada se 

presentó por fuera de la vigencia pactada en el contrato de seguro. 

 

En conclusión, es claro que la póliza opera bajo la modalidad de cobertura “claims made”, y que su 

vigencia inició el 01/01/2019 y terminó el día 01/01/2021, siendo el primer reclamo el del día 27 de 

abril de 2022. Por lo tanto, no presta cobertura temporal. 
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Por lo anterior solicito declarar probada esta excepción. 

 

2. NO EXISTE OBLIGACIÓN INDEMNIZATORIA A CARGO DE ASEGURADORA SOLIDARIA 

DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA TODA VEZ QUE NO SE HA REALIZADO EL 

RIESGO ASEGURADO EN LA PÓLIZA No. 660-88-99400000016.  

 

Se invoca el medio de excepción atendiendo que de las pruebas aportadas con la demanda y frente 

al llamamiento en garantía formulado frente a mi representada, no existe mérito para entender 

realizado el riesgo asegurado, pues no se demuestra la responsabilidad de los hechos demandados 

frente al asegurado de mi mandante, esto es, la E.S.E., HOSPITAL SAN RAFAEL DE ZARZAL, y 

existen causales eximentes de responsabilidad como el hecho de un tercero y la ausencia de nexo 

causal. 

 

Es fundamental que el honorable despacho tome en consideración que, en el ámbito de libertad 

contractual que les asiste a las partes en el contrato de seguro, la compañía aseguradora en virtud 

de la facultad que se consagra en el artículo 1056 del Código de Comercio, puede asumir a su 

arbitrio todos o algunos de los riesgos a que están expuestos el interés asegurado. Es de esta 

forma, como se explica que al suscribir el contrato aseguraticio respectivo, la aseguradora decide 

otorgar determinados amparos supeditados al cumplimiento de ciertas condiciones generales y 

particulares estipuladas en el mismo, de tal manera que su obligación condicional solo será exigible 

si se cumplen con los presupuestos que hayan sido pactados por las partes. 

 

En otras palabras, las compañías aseguradoras tienen la libertad de escoger cuáles son los riesgos 

que le son transferidos y en este sentido, solo se ven obligadas al pago de la indemnización en el 

evento que sean estos riesgos los que acontezcan durante el desarrollo de la relación contractual. 

La Corte Suprema de Justicia ha sido enfática al resaltar que las compañías aseguradoras pueden, 

a su arbitrio, asumir los riesgos que consideren pertinentes:  

 

(…) como requisito ineludible para la plena eficacia de cualquier póliza de seguros, la 

individualización de los riesgos que el asegurador toma sobre sí (CLVIII, pág. 176), y ha 

extraído, con soporte en el artículo 1056 del Código de Comercio, la vigencia en nuestro 

ordenamiento “de un principio común aplicable a toda clase de seguros de daños y de 

personas, en virtud del cual se otorga al asegurador la facultad de asumir, a su arbitrio 

pero teniendo en cuenta las restricciones legales, todos o algunos de los riesgos a que 

están expuestos el interés o la cosa asegurados, el patrimonio o la persona del 

asegurado”. 

 

Sin perder de vista la prevalencia del principio de libertad contractual que impera en la materia, 

no absoluto, según se anunció en líneas pretéritas, se tiene, de conformidad con las 

consideraciones precedentes, que es en el contenido de la póliza y sus anexos donde el 

intérprete debe auscultar, inicialmente, en orden a identificar los riesgos cubiertos con el 

respectivo contrato aseguraticio. Lo anterior por cuanto, de suyo, la póliza ha de contener una 

descripción de los riesgos materia de amparo (n. 9, art. 1047, C. de Co.), en la que, como 

reflejo de la voluntad de los contratantes, la determinación de los eventos amparados puede 

darse, ya porque de estos hayan sido individualizados en razón de la mención específica que 
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de ellos se haga (sistema de los riesgos nombrados) (…). (Subrayado y negrilla fuera del 

texto original)15 

 

Lo anteriormente mencionado, debe ser interpretado armónicamente con los principios generales 

del derecho comercial denominados “autonomía de la voluntad” y “buena fe”, tal como lo explica la 

Corte Constitucional en Sentencia T-065 de 2015, de la siguiente manera: 

 

La celebración y ejecución de los contratos civiles y comerciales debe desarrollarse de 

acuerdo con los principios de la autonomía de la voluntad y la buena fe. Así lo señala el 

Código Civil en sus artículos 1602 y 1603, y la Constitución Política en su artículo 83. El 

primero de estos principios, también conocido como pacta sunt servanda, establece que las 

personas naturales o jurídicas tienen la facultad de contraer libremente obligaciones y/o 

derechos mediante la celebración de contratos.  

 

Una vez manifiestan allí su voluntad y llegan a un acuerdo, el contrato se transforma en una 

ley para las partes. Su terminación queda sujeta a la realización de un nuevo acuerdo, o al 

cumplimiento de una de las causales previstas en la ley o en el mismo contrato. Por lo tanto, 

mientras no hayan establecido otra cosa, ninguna de ellas queda autorizada para alterar los 

términos contractuales de manera unilateral porque, de lo contrario, le impondría a la otra una 

obligación, o le concedería un derecho que jamás consintió. Lo anterior implica que, por regla 

general y sin perjuicio de las excepciones consagradas en la ley, cualquier modificación de 

un contrato debe estar sometida al concurso de todas las personas que lo celebraron. 

 

 […]  

5.3. Según lo ha puesto de presente la jurisprudencia de la Corte, tratándose 

específicamente de un contrato de seguro, la buena fe que se espera de las partes es 

cualificada. Es decir, que la persona no solo debe tener conciencia de celebrar y ejecutar el 

contrato de acuerdo con la naturaleza de la relación jurídica y la finalidad que persiguen los 

firmantes. Sino que, además, debe tener certeza de que efectivamente lo está haciendo. De 

esta manera, la buena fe aplicable a este tipo de situaciones exige un elemento subjetivo, que 

se refiere a la intensión del actor, y un objetivo, que tiene que ver con la efectiva realización 

del comportamiento esperado. 

 

5.4. En conclusión, la celebración y ejecución de un contrato de acuerdo con los 

principios de la autonomía de la voluntad y la buena fe, le permite a cada uno de los 

contratantes confiar en la palabra del otro y tener una expectativa cierta de los efectos 

jurídicos del acuerdo celebrado. De esta manera, la alteración unilateral de alguno de los 

términos contractuales, o su lectura literal y maliciosa, se traducirían en un acto sorpresivo 

que traicionaría la confianza depositada. (Subrayado y negrilla fuera del texto original) 

 

De conformidad con la facultad otorgada por el artículo 1056 del Código de Comercio, las entidades 

aseguradoras pueden asumir a su arbitrio, con la salvedad que dispone la ley, los riesgos que le 

sean puestos a su consideración, pudiendo establecer las condiciones en las cuales asumen los 

mismos. 

 

Debe decirse que no existe obligación indemnizatoria a cargo de mi prohijada respecto de la Póliza 

de Responsabilidad Civil Clínicas y Centros Médicos relacionada, por cuanto no se ha realizado el 

riesgo asegurado y amparado en la misma, esto es, la responsabilidad civil del tomador o 

asegurado. Lo anterior habida cuenta que no se configura el siniestro, pues no ha sido demostrado 

en cuanto las circunstancias de tiempo, modo y lugar que pudieron producirlo. 

 

                                                 
15 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, sentencia del 17 de septiembre de 2015, MP. Ariel Salazar Ramírez, radicado 
11001-02-03-000-2015-02084-00 
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En conclusión, no ha nacido a la vida jurídica la obligación condicional en cabeza de mi mandante, 

puesto que no hubo certeza sobre las causas de los daños por los que se llama a juicio, toda vez 

que como se ha desarrollado a lo largo del presente escrito, todo obedece a situaciones ajenas a 

mi representada, máxime cuando quien llama en garantía no es el asegurado o tomador, hace 

inviable la afectación del contrato de seguro. En consecuencia, no existe realización de riesgo 

asegurado. 

 

Ruego declarar probada la excepción. 

 

3. LÍMITE ASEGURADO EN LA PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLÍNICA Y CENTROS 

MÉDICOS No. 660-88-99400000016. 

 

En gracia de discusión y sin que implique reconocimiento de responsabilidad, debe destacarse que 

la eventual obligación de mi procurada se circunscribe en proporción al límite de la cobertura para 

los eventos asegurables y amparados por el contrato. En el caso en concreto se establecieron unos 

límites, los cuales se encuentran sujetos a la disponibilidad de la suma asegurada. La ocurrencia 

de varios siniestros durante la vigencia de la póliza va agotando dicha suma, por lo que es 

indispensable que se tenga en cuenta la misma en el remoto evento de proferir sentencia 

condenatoria en contra del asegurado.  

 

De acuerdo a lo preceptuado en el artículo 1079 del Código de Comercio, el asegurador estará 

obligado a responder únicamente hasta la concurrencia de la suma asegurada, sin excepción y sin 

perjuicio del carácter meramente indemnizatorio de esta clase de pólizas, consagrado en el artículo 

1088 ibídem, que establece que los seguros de daños serán contratos de mera indemnización y 

jamás podrán constituirse en fuente de enriquecimiento.  

 

Ahora bien, exclusivamente en gracia de discusión, sin ánimo de que implique el reconocimiento de 

responsabilidad en contra de mi representada, se debe manifestar que en la Póliza de 

Responsabilidad Civil Clínicas y Centros Médicos No. 660-88-99400000016, se indicaron los límites 

para los diversos amparos pactados, de la siguiente manera: 

 

 

 

 

Como se probó con el clausulado del documento aportado, si se presentaran otras reclamaciones 

o demandas para obtener indemnizaciones que afecten la póliza de seguro, se entenderá como una 

sola pérdida y la obligación de mi representada está limitada a la suma asegurada, conforme a lo 

dispuesto en los Arts. 1079 y 1089 del Código de Comercio. Es decir, el límite global del valor 



Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca, Centro 

Empresarial Chipichape 

+57 315 577 6200 - 602-6594075 

Bogotá - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69 

+57 3173795688 - 601-7616436 

GRC 

          

 

 

 

 
                                                                                                                                                                                                         Página 30 | 37 

 

asegurado por vigencia anual se reducirá en la suma de los montos de las indemnizaciones 

pagadas. La suma indicada en la carátula de Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y 

Centros Médicos No. 660-88-99400000016 es el límite máximo de responsabilidad de la compañía 

por todos los daños y perjuicios causados por todos los siniestros ocurridos durante la vigencia 

anual del seguro. 

 

De este modo, en ningún caso y por ningún motivo la responsabilidad de la compañía puede 

exceder este límite durante la vigencia anual, aunque durante el mismo periodo ocurran uno o más 

siniestros. Según el condicionado materializado en Póliza de Responsabilidad Civil Profesional 

Clínicas y Centros Médicos No. 660-88-99400000016, el límite máximo de responsabilidad pactado 

fue de $1.000.000.000.  

 

Conforme a lo señalado anteriormente, en este caso en particular, no queda duda sobre las sumas 

aseguradas. Como fuere, se reitera, que las obligaciones de la aseguradora están estrictamente 

sujetas a estas condiciones claramente definidas en la póliza, con sujeción a los límites asegurados 

y a la fehaciente demostración, por parte del asegurado en este caso, del real y efectivo 

acaecimiento del evento asegurado.  

 

De conformidad con estos argumentos, respetuosamente solicito declarar probada la excepción 

planteada en favor de los derechos e intereses de mi procurada. 

 

4. EXISTENCIA DE UN DEDUCIBLE QUE SE ENCUENTRA A CARGO DEL ASEGURADO. 

 

Adicionalmente y sin perjuicio de las razones expuestas que indican que no hay responsabilidad de 

mi representada, ni de los demás argumentos expuestos atrás, también se debe tener presente que 

al momento de convenir los amparos en la póliza que nos ocupa, se impuso una carga al asegurado 

o al beneficiario en caso de siniestro, por virtud de la cual este asumirá una parte del mismo, esto 

es, el deducible. 

 

Lo que se denomina deducible, corresponde a una suma de dinero del valor del siniestro que se 

asumirá como coparticipación en el mismo. Es por ello, que en las caratulas de la póliza expedida 

por la ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., se concertó un deducible el cual 

corresponde a la fracción de la pérdida que debe asumir directamente y por su cuenta el asegurado. 

En este caso se pactó de manera específica un deducible que corresponde al 10,00% del valor de 

la pérdida, mínimo por $10.000.000, como se enseña a continuación: 
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Por otra parte y de acuerdo con la normatividad vigente, la Superintendencia Financiera de 

Colombia en Concepto No. 2019098264 del 29 de agosto de 2019, ha sido clara en definir en qué 

consiste el deducible indicando lo siguiente: 

 

…Sin embargo, es preciso señalar que en nuestro ordenamiento jurídico no existe disposición 

que obligue al asegurador a indemnizar conforme a determinado régimen específico, en 

consecuencia, sea que la incapacidad o la lesión se acredite en las formas mencionadas en 

su comunicación, la fijación del monto de la indemnización se rige por las estipulaciones que 

al respecto hubieren pactado el tomador y el asegurador. 

 

Dicho esto, en una póliza donde se ampara la responsabilidad civil extracontractual el monto 

de la indemnización puede verse disminuido si las partes han pactado que un porcentaje de 

la pérdida se asumirá a título de deducible por el asegurado, convenio que resulta legalmente 

viable, de acuerdo con nuestro ordenamiento mercantil.  

 

En efecto, la Sección I del Capítulo II, Título V, Libro Cuarto del Código de Comercio, en su 

artículo 1103, consagra dentro de los principios comunes a los seguros de daños la posibilidad 

de pactar, mediante cláusulas especiales, que el asegurado “...deba soportar una cuota en el 

riesgo o en la pérdida, o afrontar la primera parte del daño. 

 

Una de tales modalidades, la denominada deducible, se traduce en la suma que el asegurador 

descuenta indefectiblemente del importe de la indemnización, de tal suerte que en el evento de 

ocurrencia del siniestro no indemniza el valor total de la pérdida, sino a partir de un determinado 

monto o de una proporción de la suma asegurada, con el objeto de dejar una parte del valor del 

siniestro a cargo del asegurado. El deducible, que puede consistir en una suma fija, en un porcentaje 

o en una combinación de ambos, se estipula con el propósito de concientizar al asegurado de la 

vigilancia y buen manejo del bien o riesgo asegurado. 

 

Por tanto, el valor del ofrecimiento extendido por la compañía aseguradora, podría variar en función 

de los perjuicios sufridos por el reclamante, así como los elementos probatorios que se hubieren 

allegado para acreditar el valor de la pérdida, conforme lo presupuestado en el artículo 1077 del 

código de comercio, aunado a las condiciones generales y particulares pactadas en la póliza, como 

lo son el límite del valor asegurado, el deducible pactado con el asegurado, entre otros factores.16 

Ruego al despacho tener en cuenta cada una de las condiciones establecidas en la póliza en 

comento, haciendo especial hincapié en la suma amparada mediante el contrato y al deducible 

pactado en el mismo. De igual manera, solicito que en el remoto evento de que se llegare a 

encontrar responsable al asegurado, se apliquen todas y cada una de las cláusulas y condiciones 

del contrato de seguro. 

 

5. CAUSALES DE EXCLUSIÓN DE COBERTURA EN LA PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD 

CIVIL PROFESIONAL CLÍNICAS Y CENTROS MÉDICOS No. 660-88-99400000016.  

 

Sin perjuicio de las demás excepciones propuestas, es menester advertir que en las condiciones 

pactadas en el contrato de seguro documentado en la Póliza No. 660-88-99400000016, se 

establecieron unos parámetros que enmarcan la obligación contraída por ASEGURADORA 

                                                 
16 Superfinaciera (2019). Concepto 2019098264. “Seguros, Pago de Indemnización, Seguro de Responsabilidad Civil”. Agosto 29. 
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SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, delimitando el riesgo asumido por esta. 

Ahora bien, tal como lo señala el Artículo 1056 del Código de Comercio, el asegurador puede, a su 

arbitrio, delimitar los riesgos que asume: “Con las restricciones legales, el asegurador pondrá, a su 

arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa 

asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado”. 

 

En materia de contrato de seguros, es menester señalar que los riesgos excluidos son una serie de 

coberturas que no se amparan dentro de la póliza, en cuyo caso de acaecimiento, eximen al 

asegurador de la obligación de satisfacer prestación alguna. Estas coberturas excluidas figuran 

expresamente en las condiciones generales y particulares de la póliza. En tal sentido, el Consejo 

de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Segunda, Subsección B, Consejera 

Ponente Dra. Sandra Lisset Ibarra Vélez, mediante sentencia del 27 de mayo de 2020, se refirió a 

las exclusiones de la siguiente manera: 

 

Lo anterior, se reitera, en la medida en que si bien desde la perspectiva de la normativa 

aplicable se cumplieron las condiciones generales de la póliza de seguros para que Seguros 

del Estado S.A. respondiera por el daño atribuido a la I.P.S. Universitaria de Antioquia, el juez 

en la valoración probatoria debió revisar si en el caso bajo examen se configuraba alguna de 

las exclusiones de responsabilidad fijadas contractualmente, en los términos señalados en el 

numeral 29 del referido contrato de seguro.17 

 

Así las cosas, se evidencia cómo por parte del órgano de cierre de la jurisdicción de lo contencioso 

administrativo, se exhorta a los jueces para tener en cuenta en sus providencias las exclusiones 

contenidas en los Contratos de Seguro, razón por la cual, es menester señalar que la Póliza No. 

660-88-99400000016, en su clausulado o condiciones, relaciona una serie de exclusiones que 

según lo probado en el proceso deberán aplicarse. 

 

Las exclusiones en este caso cumplen con las exigencias en el Estatuto del Consumidor en tanto 

que yacen descritas en carácter legible, visible y comprensible en la proforma anexa que se entregó 

al tomador con la suscripción del seguro, el pacto de estas exclusiones hace parte del ejercicio legal 

y libre de la actividad mercantil aseguraticia en tanto que el art. 37 de la Ley 1480 del 2011 permite 

a la aseguradora, en tanto que los seguros son contratos de adhesión, instrumentar la prerrogativa 

del art. 1056 del Código de Comercio a través de la institución de exclusiones. 

 

La Superintendencia financiera Colombia bajo Radicado 2019153273-007-000, procedió a dar una 

posición frente a los amparos y exclusiones de la póliza, emitiendo la siguiente consideración: 

 

Bajo esta línea de interpretación, debe entenderse que en aquellos casos en que en 

consideración al número de amparos y sus respectivas exclusiones, así como la necesidad 

de ofrecer una descripción legible, clara y comprensible de los mismos, no sea susceptible 

incorporar todos estos conceptos en una sola página, pueden quedar, tanto los primeros como 

las segundas, consignados en forma continua a partir de la primera página de la póliza, como 

lo precisa la instrucción de este Supervisor.” 

 

                                                 
17 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Segunda, Subsección B,. Mayo 27 de 2020.   
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El día 4 de febrero de 2020 la Dirección Legal de Seguros de la Superintendencia Financiera 

de Colombia a través de respuesta a petición con radicado 2019153273-007-000, consideró 

que “en aquellos casos en que en consideración al número de amparos y sus respectivas 

exclusiones, así como la necesidad de ofrecer una descripción legible, clara y comprensible 

de los mismos, no sea susceptible incorporar todos estos conceptos en una sola página, 

pueden quedar, tantos los primeros como las segundas, consignados en forma continua a 

partir de la primera página de la póliza […] 

 

La regla consistente en que las exclusiones deben figurar en la primera página de la póliza 

so pena de ineficacia de la estipulación se encuentra en el art. 44 de la Ley 45 de 1990 y el 

art. 184.2 del EOSF que dicen: 

 

Requisitos de las pólizas. Las pólizas deberán ajustarse a las siguientes exigencias: 

 

1. Su contenido debe ceñirse a las normas que regulan el contrato de seguro, a la presente 

Ley [o estatuto, según el caso] y a las demás disposiciones imperativas que resulten 

aplicables, so pena de ineficacia de la estipulación respectiva. 

[…] 

3o. Los amparos básicos y las exclusiones deben figurar, en caracteres destacados, en la 

primera página de la póliza. 

 

Pero dicha norma no define qué es y qué no es póliza y tampoco establece qué se entiende 

por primera página de la misma, es decir, si con base en el art. 1047 y 1048 del Código de 

Comercio, las condiciones generales y particulares son la Póliza y la integran, ¿cuál es la 

pauta normada de la que la juez concluye que las exclusiones deben estar indefectiblemente 

en la carátula (que no es lo mismo que primera página) de la Póliza si el art. 184 del EOSIF 

no hace tal distinción? 

 

Tal es la disonancia semántica del fallo con las normas que ha aplicado irregularmente que 

ni siquiera, la reglamentación de la Superintendencia Financiera le da la razón a la jueza, 

dicha entidad expidió la Circular Básica Jurídica 07 de 1996 indicando respecto de las pólizas 

de seguros lo siguiente: 

 

1.2.1. Requisitos generales de las pólizas de seguros  

 

Para el adecuado cumplimiento de lo señalado en el art. 184 numeral 2 del EOSF las 

entidades aseguradoras deben redactar las condiciones del contrato de forma que sean 

claramente legibles y que los tomadores y asegurados puedan comprender e identificar las 

definiciones de los riesgos amparados y las obligaciones emanadas del negocio celebrado. 

Para ello, las pólizas deben incluir, cuando menos, la siguiente información: 

 

1.2.1.1. En la carátula  

 

a. Las condiciones particulares previstas en el art. 1047 del Código de Comercio.  

b. En caracteres destacados o resaltados (es decir que se distingan del resto del texto de la 

impresión) el contenido del inciso primero del art. 1068 Código de Comercio. Para el caso de 

los seguros de vida, el contenido del art. 1152 del mismo ordenamiento legal. 

1.2.1.2. A partir de la primera página de la póliza (amparos y exclusiones)  

 

Los amparos básicos y todas las exclusiones que se estipulen deben consignarse en forma 

continua a partir de la primera página de la póliza. Estas deben figurar en caracteres 

destacados o resaltados, según los mismos lineamientos atrás señalados y en términos claros 

y concisos que proporcionen al tomador la información precisa sobre el verdadero alcance de 

la cobertura contratada. No se pueden consignar en las páginas interiores o en cláusulas 

posteriores exclusiones adicionales en forma distinta a la prevista en este numeral. 

 

La CBJ 07 de 1996 fue remplazada por la CBJ 029 de 2014 más actual, pero en esta se reprodujeron 

sin alteración sintáctica ni semántica las disposiciones de la primera circular. 
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En conclusión, bajo la anterior premisa, en caso de configurarse alguna de las exclusiones que 

constan en las condiciones generales y particulares de las pólizas de citas, éstas deberán ser 

aplicadas y deberán dársele los efectos señalados por la jurisprudencia. En consecuencia, no podrá 

existir responsabilidad en cabeza de la aseguradora como quiera que se convino libre y 

expresamente que tal riesgo no estaba asegurado. 

 

Suplico declarar probada la excepción. 

 

6. CARÁCTER INDEMNIZATORIO DEL CONTRATO DE SEGURO. 

 

Es un principio que rige el contrato de seguro de daños, el carácter indemnizatorio del mismo, esto 

es, que el contrato de seguro tiene como interés asegurable la protección de los bienes o el 

patrimonio de una persona que pueda afectarse directa o indirectamente por la realización del 

riesgo. De modo que la indemnización que por la ocurrencia de dicho siniestro corresponda, nunca 

podrá ser superior al valor asegurado. Así las cosas, el carácter de los seguros de daños y en 

general de cualquier seguro, es meramente indemnizatorio, esto es, que no puede obtener ganancia 

alguna el asegurado/beneficiario con el pago de la indemnización. 

 

Es decir no puede nunca pensarse el contrato de seguro como fuente de enriquecimiento. Al 

respecto, la Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil, respecto al carácter indemnizatorio 

del Contrato de Seguro, en sentencia del 22 de julio de 1999, expediente 5065, dispuso: 

 

Este contrato no puede ser fuente de ganancias y menos de riqueza, sino que se caracteriza 

por ser indemnizatorio. La obligación que es de la esencia del contrato de seguro y que surge 

para el asegurador cumplida la condición, corresponde a una prestación que generalmente 

tiene un alcance variable, pues depende de la clase de seguro de la medida del daño 

efectivamente sufrido y del monto pactado como limitante para la operancia de la garantía 

contratada, y que el asegurador debe efectuar una vez colocada aquella obligación en 

situación de solución o pago inmediato. 

 

En tal sentido, el artículo 1088 del Código de Comercio estableció lo siguiente: “Respecto del 

asegurado, los seguros de daños serán contratos de mera indemnización y jamás podrán 

constituir para él fuente de enriquecimiento. La indemnización podrá comprender a la vez el 

daño emergente y el lucro cesante, pero éste deberá ser objeto de un acuerdo expreso” (Subrayado 

y negrilla fuera de texto). 

 

En consonancia, es preciso citar el artículo 1127 del Código de Comercio, que dispone: 

 

El seguro de responsabilidad impone a cargo del asegurador la obligación de indemnizar los 

perjuicios patrimoniales que cause el asegurado con motivo de determinada responsabilidad 

en que incurra de acuerdo con la ley y tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la 

cual, en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de las 

prestaciones que se le reconozcan al asegurado… 

 

Así las cosas, no debe perderse de vista que las solicitudes deprecadas en el escrito de demanda 

por conceptos de perjuicios inmateriales, no son de recibo por cuanto su reconocimiento por parte 
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del asegurado, implicaría correlativamente una transgresión del principio indemnizatorio esencial 

del contrato de seguro. Lo anterior, puesto que se enriquecería la parte demandante recibiendo una 

indemnización por parte de la pasiva que nada tuvo que ver ni con la causa que desencadenó las 

lesiones de la señora Villa. 

 

Adicionalmente, no habría lugar al reconocimiento de estos conceptos, dado que: (i) No procede el 

reconocimiento por daño moral, puesto que no se ha demostrado la responsabilidad del asegurado 

(ii) La póliza no ofrece cobertura temporal (iii) Han prescrito las acciones derivadas del contrato de 

seguro. 

 

Conforme a ello, dado que los perjuicios solicitados en el petitum de la demanda presentan serias 

inconsistencias, reconocer el pago de suma alguna con cargo a la póliza de seguro, implicaría 

correlativamente transgredir el carácter meramente indemnizatorio que revisten los contratos de 

seguro. En efecto, se estaría supliendo la carga probatoria de la parte actora frente a los 

presupuestos de una responsabilidad patrimonial del Estado y eventualmente enriqueciendo a las 

accionantes. 

 

En conclusión, no puede perderse de vista que el contrato de seguro no puede ser fuente de 

enriquecimiento y que el mismo atiene a un carácter meramente indemnizatorio. Por todo lo anterior 

y teniendo en cuenta la indebida solicitud y tasación de perjuicios, se deberá declarar probada la 

presente excepción, y así evitar la contravención del carácter indemnizatorio del contrato de seguro 

y un correlativo un enriquecimiento sin justa causa en cabeza de las actoras. 

 

7. DISPONIBILIDAD DEL VALOR ASEGURADO. 

 

Conforme a lo dispuesto en el artículo 1111 Código de Comercio, el valor asegurado se reducirá 

conforme a los siniestros presentados y a los pagos realizados por la Aseguradora, por tanto, a 

medida que se presenten más reclamaciones por personas con igual o mayor derecho y respecto 

a los mismo hechos dicho valor se disminuirá en esos importes, siendo que para la fecha de la 

sentencia se han realizado pagos con cargo al valor asegurado, habrá de reducirse entre monto en 

los correspondientes rubros pagados. 

 

8. PAGO POR REEMBOLSO. 

 

Sin que el planteamiento de esta excepción constituya aceptación de responsabilidad alguna por 

parte de mi representada. Se solicita al honorable juez que, en el remotísimo caso de encontrar 

responsable al asegurado y de llegar a establecer que ha surgido alguna obligación resarcitoria en 

cabeza de la aseguradora, respetuosamente se manifiesta que la obligación de mi representada 

deberá imponerse por reembolso y no por pago directo a los demandantes, ya que es el asegurado 

quien debe decidir si afecta o no el seguro, quedándole la opción de realizar el pago directo de la 

hipotética condena. 
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9. LA INNOMINADA O GENÉRICA. 

 

La fundamento en todos los hechos exceptivos que demostrados en el proceso sean favorables a 

la entidad que represento, por tanto acudo a lo estipulado en el artículo 282 de la Ley 1564 de 2012, 

si de los hechos alegados por las partes se encuentra alguna excepción que deba declararse de 

oficio.  

 

CAPÍTULO IV  

PRUEBAS Y ANEXOS 

 

 DOCUMENTALES 

 

Solicito se tengan como tales las siguientes:  

 

1. Carátula de la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Centros Médicos No. 660-

88-99400000016 anexos 0, 1 y 2. 

2. Condicionado general de la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Centros 

Médicos No. 660-88-99400000016. 

3. Certificado Superintendencia Financiera de Colombia de Aseguradora Solidaria. 

4. Poder especial conferido al suscrito para actuar. 

 

 INTERROGATORIO DE PARTE. 

 

Solicito su Señoría, citar a todas las personas que conforman el extremo activo para realizar 

interrogatorio de parte sobre los hechos de la demanda, cuestionario que presentaré el día de la 

diligencia, quien se hará comparecer por medio de las direcciones aportadas con la demanda. 

 

 TESTIMONIALES 

 

Solicito su señoría citar al Doctor GONZALO RODRÍGUEZ CASANOVA, abogado externo de la 

compañía, mayor de edad, vecino de Cali, identificado con la cédula de ciudadanía No. 

1.144.201.314 de Cali, portador de la Tarjeta Profesional No. 338.588 del Consejo Superior de la 

Judicatura, con el fin de que exponga y amplíe en detalle, todas y cada una de las condiciones 

generales y particulares de la Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Clínicas y Centros 

Médicos No. 660-88-99400000016 anexos 0, 1 y 2, con la cual fue vinculada al litigio Aseguradora 

Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa.  

 

El aludido abogado puede ser citado en la  dirección física: Calle 2 A Bis # 79-42 (segundo piso) de 

la ciudad de Cali, o al correo electrónico: gonzalorodriguezcasa62@gmail.com  

 

 

 

mailto:gonzalorodriguezcasa62@gmail.com


Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca, Centro 

Empresarial Chipichape 

+57 315 577 6200 - 602-6594075 

Bogotá - Calle 69 No.04-48 Of. 502, Ed. Buro 69 

+57 3173795688 - 601-7616436 

GRC 
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CAPÍTULO V 

NOTIFICACIONES 

 

La parte demandante, en las direcciones físicas y electrónicas aportadas con el libelo introductorio; 

respecto de las demandadas y quien formula el llamamiento en garantía, ruego se tengan las 

direcciones físicas y electrónicas que reposan en sus escritos de contestación y formulación del 

llamamiento en cita.  

 

El suscrito en la Avenida 6A Bis N° 35N-100, Centro Empresarial Chipichape, Oficina 212, de la 

ciudad de Cali, o en la Secretaría de su Despacho. Dirección electrónica: 

notificaciones@gha.com.co  

 

Cordialmente, 

 

 

 

 

GUSTAVO ALBERTO HERRERA ÁVILA 

C.C. 19.395.114 de Bogotá 

T.P. 39.116 del C. S. de la J. 
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Señores 
JUZGADO 4 ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO 
Cartago 
 
Referencia:       RADICADO:             202200235 

DEMANDANTE.      LUZ ADRIANA VILLA GONZÁLEZ 
DEMANDADO.      HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE ZARZAL E.S.E 
LLAMADO EN ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA  
GARANTÍA. 

 
MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Bogotá, identificado con la 
cédula de ciudadanía número 38.264.817 de Ibague,  obrando en mi calidad de Representante Legal Judicial de 
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, debidamente constituida, con domicilio 
principal en la ciudad de Bogotá, 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 GUSTAVO 
ALBERTO HERRERA AVILA, 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 Compañía dentro del 
proceso de la referencia. 
  
El doctor GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, queda expresamente facultado para notificarse, 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 legítimos derechos e intereses, quien  
recibe notificaciones en la dirección de correo electrónico notificaciones@gha.com.co 
 
Así mismo confirmamos que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, recibe 
notificaciones en la dirección 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, 
 
 
 
 
 
 
GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA 
C. C. No. 19.395.114 de  
T. P. No. 39116 
 
CAL67722 2022/09/21 
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EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el artículo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el artículo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA

RAZÓN SOCIAL: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA

NIT: 860524654-6

NATURALEZA JURÍDICA: Entidad aseguradora dedicada a los seguros generales, organizada como
cooperativa, que tiene el carácter de institución auxiliar del cooperativismo, sin ánimo de lucro. Entidad
sometida al control y vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCIÓN Y REFORMAS: Escritura Pública No 0064 del 18 de enero de 1985 de la Notaría 32 de
BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Bajo la denominación de SEGUROS UCONAL LIMITADA.
Escritura Pública No 3098 del 31 de julio de 1989 de la Notaría 18 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió su
razón social por la de SEGUROS UCONAL SOCIEDAD COOPERATIVA LTDA.
Escritura Pública No 4201 del 17 de octubre de 1991 de la Notaría 20 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Cambió
su razón social por la de SEGUROS UCONAL.
Escritura Pública No 3296 del 16 de noviembre de 1993 de la Notaría 41 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).
Cambió su razón social por la de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA. ENTIDAD
COOPERATIVA "SOLIDARIA"
Escritura Pública No 1628 del 19 de julio de 2004 de la Notaría 43 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  El
domicilio principal será en Bogotá D.C.
Escritura Pública No 420 del 09 de marzo de 2007 de la Notaría 43 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Es una
institución auxiliar del cooperativismo, de carácter Nacional, especializada en la actividad aseguradora, sin
ánimo de lucro, de responsabilidad limitada, de número de ley, con patrimonio variable e ilimitado.
Escritura Pública No 01779 del 24 de julio de 2013 de la Notaría 43 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  El
domicilio principal de SOLIDARIA es Bogotá Distrito Capital, República de Colombia, sin perjuicio de constituir
Agencias y Sucursales dentro y fuera del país Es una entidad aseguradora dedicada a los seguros generales,
organizada como cooperativa, que tiene el carácter de institución auxiliar del cooperativismo, sin ánimo de lucro
, modifica su razón social de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA. ENTIDAD COOPERATIVA
por la de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA

AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO: Resolución S.B. 2402 del 30 de junio de 1988

REPRESENTACIÓN LEGAL: El Presidente Ejecutivo de SOLIDARIA, además de Representante Legal, será el
Primer Ejecutivo de SOLIDARIA, será el ejecutor de las decisiones de la Junta de Directores y de la Asamblea
General, y el responsable directo de la administración 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 administración de SOLIDARIA, así como
supervisar y controlar todos los negocios y operaciones de SOLIDARIA. 2. Ejercer la Representación Legal de
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SOLIDARIA y, 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 Representación 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. Representación 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 gestión para presentar a la Asamblea General. 11. Autorizar la apertura de las cuentas bancarias y
de ahorros. 12. Todas las demás que se deriven de su cargo o que le sean asignadas por la Junta de
Directores. REPRESENTACIÓN LEGAL. En adición al Presidente Ejecutivo, la Representación Legal de
SOLIDARIA estará en cabeza de los demás Representantes Legales que designe la Junta de Directores.
PARÁGRAFO. Para asuntos Judiciales la Representación Legal de SOLIDARIA la tendrán además de los
Representantes Legales, los Representantes Legales Judiciales que designe la Junta de Directores, quienes
tendrán funciones de representar a la compañía en actuaciones judiciales y audiciencias que se surtan ante las
autoridades jurisdiccionales, administrativas, policivas y entidades del sector central descentralizadas del
estaso. Especialmente, los representantes legales judiciales tendrán las facultades de constituir apoderados
judiciales, representar a la compañía en las audiciencias de conciliaciones judiciales, extrajudiciales, para
absolver interrogatorios de parte, para recibir notificaciones, tanto ante autoridades jurisdiccionales,
administrativas, policiva, así como entidades del sector central y descentralizadas. (Escritura Pública 01779 del
24 de julio de 2013 Notaria 43 de Bogotá D.C.).  REGLAMENTO DE ATRIBUCIONES DE LOS
REPRESENTANTES LEGALES: ARTICULO SEGUNDO: los demás Representantes Legales, de que trata el
artículo primero de éste reglamento, cuentan con las mismas atribuciones de representación legal que las del
Presidente Ejecutivo de Aseguradora Solidaria de Colombia, Entidad Cooperativa; señaladas en el artículo 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 IDENTIFICACIÓN CARGO
Francisco Andrés Rojas Aguirre
Fecha de inicio del cargo: 01/11/2021

CC - 79152694 Presidente Ejecutivo

José Iván Bonilla Pérez
Fecha de inicio del cargo: 17/01/2019

CC - 79520827 Representante Legal

Nancy Leandra Velásquez Rodríguez
Fecha de inicio del cargo: 12/03/2020

CC - 52032034 Representante Legal

Claudia Patricia Palacio Arango
Fecha de inicio del cargo: 01/09/2022

CC - 42897931 Representante Legal

Maria Yasmith Hernández Montoya
Fecha de inicio del cargo: 28/07/2011

CC - 38264817 Representante Legal Judicial

Juan Pablo Rueda Serrano
Fecha de inicio del cargo: 28/07/2011

CC - 79445028 Representante Legal Judicial

RAMOS: Resolución S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 Automóviles, Corriente débil, Estabilidad y
calidad de la vivienda nueva, Incendio, Manejo, Vidrios, Terremoto, Seguro Obligatrorio de Accidentes de
Transito, Sustracción y Cooperativo de vida
Resolución S.B. No 1335 del 29 de abril de 1993 Responsabilidad civil
Resolución S.B. No 868 del 09 de mayo de 1994 Cumplimiento
Resolución S.B. No 1893 del 02 de septiembre de 1994 Transporte
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Resolución S.B. No 2565 del 23 de noviembre de 1994 Montaje y rotura de maquinaria, Todo riesgo contratista,
Accidentes personales
Resolución S.B. No 2127 del 01 de octubre de 1998 Salud
Resolución S.B. No 636 del 13 de junio de 2002 Exequias
Resolución S.B. No 1067 del 19 de septiembre de 2002 Enfermedades de Alto Costo
Resolución S.B. No 1408 del 09 de diciembre de 2002 cancela el ramo de SOAT
Resolución S.B. No 230 del 11 de marzo de 2003 Vida grupo
Resolución S.F.C. No 0794 del 11 de mayo de 2006 Lucro Cesante
Resolución S.F.C. No 1458 del 30 de agosto de 2011 se revoca la autorización concedida a Aseguradora
Solidaria de Colombia Ltda. Entidad Cooperativa para operar el ramo de seguros de Enfermedades de alto
costo
Resolución S.F.C. No 1194 del 28 de junio de 2013 Seguros de daños corporales causados a las personas en
accidentes de tránsito SOAT
Resolución S.F.C. No 1577 del 23 de agosto de 2013 autorizado para operar el ramo de Seguro de Desempleo
Resolución S.F.C. No 0842 del 03 de julio de 2019 autoriza para operar el ramo de seguro de Navegación y
Casco
Oficio No 2022116107-005 del 29 de junio de 2022 autoriza para operar el ramo de Seguro Decenal

WILLIAM ALEJANDRO ONOFRE DÍAZ
SECRETARIO GENERAL (E)

"De conformidad con el artículo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecánica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."
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DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 
NOMBRE COMPAÑIA %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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NOMBRE CLAVE %PART

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No:

VIGENCIA HASTA                       A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                           A LAS

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TELÉFONO:
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CIUDAD: TELÉFONO:

AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGE: RAMO:

ANEXO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

VIGENCIA HASTA                      A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                  A LAS

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

 DIAS FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

23:59 23:59

- -

NÚMERO  ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PAP:

TIPO  DE MOVIMIENTO
VIGENCIA DEL ANEXO

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

 DIAS

MODALIDAD FACTURACIÓN: TIPO DE IMPRESIÓN:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

C8DE20780808FC785C

CALI LIMONAR

EXPEDICION

TOMADOR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL

CALLE 5 N° 6-32 ZARZAL, VALLE 2220046

NIT 891.900.441-1

ANUAL

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL

CALLE 5 N° 6-32 2220046ZARZAL, VALLE

NIT 891.900.441-1

001-8

09 01 2019  21 09  202201 01 2019

01 01 2019

01 01 2020

01 01 2020  365

 365

(415)7701861000019(8020)000000000007000660077063

CLIENTE

$ *1,000,000,000.00

DANIEL MALO Y COMPANIA LIMITADA ASES  6103          100.00

$ *******40,000,000 $ ****7,602,850$****15,000.00 $ *******47,617,850

REIMPRESION

ITEM: 1           DEPARTAMENTO: VALLE                           CIUDAD: ZARZAL

DIRECCION: CALLE 5 No. 6-32  0

ACTIVIDAD: HOSPITAL

DESCRIPCION      AMPAROS                                       SUMA ASEGURADA             LIMITE POR EVENTO

DAÑO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO                           $ 1,000,000,000.00
       RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL                        1,000,000,000.00
       TRANSPORTE EN AMBULANCIA                                   1,000,000,000.00                0.00
       RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO                  1,000,000,000.00                0.00
       USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA             1,000,000,000.00                0.00
       SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS                                 1,000,000,000.00                0.00
       GASTOS DE DEFENSA                                          1,000,000,000.00                0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 10,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD CIVIL
INSTITUCIONAL/TRANSPORTE EN AMBULANCIA/RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO
O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

BENEFICIARIOS
NIT 001  -  TERCEROS AFECTADOS

OBJETO DEL SEGURO:

Otorgar la cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Clínicas, Hospitales y Centros Médicos,
en consideración a las declaraciones contenidas en el Formulario de Solicitud de Seguro, las cuales se
incorporan al contrato de seguros para todos los efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los
Límites y sublímites Asegurados estipulados para cada amparo, tal como se describen en las siguientes
Condiciones:

CONDICIONES GENERALES:

Según clausulado Aseguradora Solidaria de Colombia 28/02/2018-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-17-DOOI v.2.

LECAMACHO 0

88 994000000016660 06600770637
660 88

 TERCEROS AFECTADOS NIT

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA 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 OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: IDENTIFICACIÓN:

ASEGURADO:

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DATOS DE LA POLIZA

No PÓLIZA: ANEXO:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

CALI LIMONAR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

001-8

CLIENTE

TEXTO ITEM 1

MODALIDAD DE COBERTURA:

La póliza opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamación Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las
indemnizaciones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones conocidas por primera vez durante el periodo del seguro, y
ocurridos durante la vigencia de la póliza o desde la fecha de retroactividad otorgada, como consecuencia de los perjuicios
patrimoniales derivados de alguna causa cubierta bajo los amparos de la póliza, límites y sublimites en adelante indicados.

FECHA DE PERIODO DE RETROACTIVIDAD:

La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga será a partir de Inicio de vigencia de la presente póliza con Aseguradora Solidaria
de Colombia. No existirá responsabilidad con respecto a cualquier reclamación que sea ocasionada o esté conectada a cualquier
circunstancia o hecho que se haya notificado a la aseguradora en cualquier otra póliza de seguro realizada previamente al inicio de
esta póliza; y que surja o esté en conexión con cualquier circunstancia o hecho conocido por el asegurado con anterioridad al inicio de
esta póliza.

AMPARO BÁSICO:

" Responsabilidad Civil Profesional Médica: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en modalidad
Claims-Made.
" Responsabilidad Civil Profesional Médica durante el Transporte en Ambulancia: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por
evento y vigencia, en modalidad Claims-Made.
" Responsabilidad Civil General: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia, por
los siguientes eventos:
o Propiedad, arrendamiento uso o usufructo de los predios en los que desarrollan sus actividades médicas.
o Posesión y el uso de aparatos y equipos médicos con fines de diagnóstico o de terapéutica.
o Suministro de medicamentos
o Suministro a pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médicos, quirúrgicos o dentales.

AMPAROS ADICIONALES:

Entendidos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignación en la caratula de la póliza.
" Gastos de Defensa: sublímite del 10% del valor asegurado total de la póliza, distribuido, así:
- Por Proceso de Cop $10.000.000.
- Por Evento de Cop $40.000.000.
" Costos para la constitución de Cauciones Judiciales: sublímite de Cop $10.000.000 por evento y Cop$15.000.000 vigencia.
" Costas del proceso según fallo judicial: según texto clausulado general Aseguradora Solidaria de Colombia.
" Gastos Médicos: sublímite del 5% del valor asegurado de la póliza por evento, y del 10% del valor asegurado de la póliza por
vigencia.
" Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales: Sublímite del 30% del valor asegurado de la póliza por evento, y del 50% del valor
asegurado de la póliza por vigencia. Se incluye como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesión personal o daño material amparados por la póliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conciliación avalados por la Aseguradora. En Daños Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiológicos y los Daños a la Vida en
Relación. Dentro del mismo sublímite se incluye el Lucro Cesante.

DEDUCIBLES:

" Gastos Médicos: sin aplicación de deducible.
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicación de deducible.
" Demás Eventos: 10% del valor de la pérdida, mínimo Cop$10.000.000.

 
ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" Extensión del Período de Reclamaciones para el amparo de "Responsabilidad Civil Profesional Médica" y "Costos y Gastos del Proceso",
según Clausulado General: bajo el presente amparo se otorga a las clínicas, hospitales y centros médicos asegurados, en caso de
revocación o no renovación por parte de aseguradora solidaria y siempre que la póliza no sea reemplazada por otra de la misma
naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un período doce (12) meses, la cobertura para las reclamaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrían de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad a la
expiración de la vigencia de la póliza, siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos médicos ocurridos exclusivamente
durante la última vigencia de la póliza. Esta extensión de cobertura dará lugar al Asegurador al cobro de prima adicional del 50% de la
prima anual cobrada inicialmente.
" No se otorga restablecimiento automático de la suma asegurada.
" Definición de Sublímite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnización.
" Cláusula de Revocación: treinta (30) días.
" Aviso de Siniestro: treinta (30) días.

660 88 994000000016 0

NIT
 TERCEROS AFECTADOS



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: IDENTIFICACIÓN:

ASEGURADO:

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DATOS DE LA POLIZA

No PÓLIZA: ANEXO:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

CALI LIMONAR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

001-8

CLIENTE

TEXTO ITEM 1

" Cláusula de no renovación tácita o automática.
" Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora está obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Código de Comercio.

EXCLUSIONES:

Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las Condiciones Generales (Clausulado) del seguro, se excluyen además las siguientes:
" Asegurado contra Asegurado.
" Reclamaciones por actos médicos electivos para la reducción de peso, o mediante receta de medicamentos que contengan barbitúricos,
sus componentes o derivados.
" Reclamaciones por cirugía bariátrica, salvo para pacientes diagnosticados clínicamente con obesidad mórbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.
" Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.
" Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de esta cobertura, o a su Fecha de
Retroactividad, cualquiera que aplique.
" Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.
" Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual, tales como; RC Patronal, RC Directores y Oficiales (D&O), RC de
Profesionales no Médicos (E&O), RC Servidores Públicos, y RC Automotores.
" Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del país de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.
" Reclamaciones provenientes del uso, arrendamiento, y/o mantenimiento de vehículos terrestres, aéreos y/o acuáticos, incluyendo
ambulancias de propiedad del Asegurado. Se cubrirán reclamos únicamente por acciones y/u omisiones médicas que causen daños físicos a
una persona durante su transporte en una ambulancia como paciente del Asegurado.
" Responsabilidad civil médica individual de los médicos o intervinientes en el acto médico, que presten sus servicios dentro de la
institución médica bajo cualquier contrato o autorización del asegurado.
" Responsabilidad civil proveniente de los errores y omisiones o la falta de gestión del director médico y el personal administrativo
de la institución asegurada.
" Reclamaciones derivadas de inconformidad del paciente con el resultado estético final.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a los demás términos y condiciones de esta póliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:
" Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o está expresamente excluida de la póliza.
" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:

" Jurisdicción y Legislación Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Artículo 1061 del Código de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplirá con las garantías a
continuación mencionadas. El incumplimiento de este compromiso o garantía da lugar a las sanciones que establece el artículo
mencionado.

" Cumplir con las disposiciones legales y administrativas que regulan su actividad profesional.
" Llevar adecuado registro del servicio médico prestado, en la historia clínica de consultorios externos, la institucional única y en
la historia clínica y/o ficha clínica de cada servicio. En la misma, el asegurado deberá anotar en forma concisa, veraz, ordenada y
prolija, toda su actuación médica relacionada con la atención del paciente, así como todos los datos objetivos acerca del paciente y de
su estado clínico, realizando anamnesia, diagnósticos, indicaciones, evolución, epicrisis y cierre de la historia clínica en todos los
casos.
" Mantener protocolos quirúrgicos y anestésicos, partograma, registros de monitoreo cardiológico intraoperatorio, fetal, y el resultado
de los estudios complementarios solicitados, transcritos en la historia clínica o anexos a ella de tal forma que puedan identificarse
como correspondientes al paciente.
" Vigilar que cada historia clínica o ficha de consulta, contenga un formulario que demuestre la existencia de un proceso de
consentimiento informado como acto médico previo a la intervención quirúrgica o tratamiento programado del paciente, que permita
demostrar que el paciente y/o quien corresponda entendió lo explicado por el médico tratante, en cuanto a los riesgos, beneficios y/o
alternativas del tratamiento. dicho formulario de proceso de consentimiento informado deberá también estar suscrito por el o los
profesionales intervinientes.
" Mantener los equipos de diagnóstico o terapéutica en perfectas condiciones de funcionamiento y mantenimiento y seguir las normas de
la práctica médica e instrucciones del fabricante para su uso.
" Emplear personal debidamente capacitado y legalmente autorizado cuando se practique algún tratamiento o examen o servicio médico.

660 88 994000000016 0
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DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 
NOMBRE COMPAÑIA %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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NOMBRE CLAVE %PART

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No:

VIGENCIA HASTA                       A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                           A LAS

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TELÉFONO:

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS
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CIUDAD: TELÉFONO:

AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGE: RAMO:

ANEXO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

VIGENCIA HASTA                      A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                  A LAS

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

 DIAS FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

23:59 23:59

- -

NÚMERO  ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PAP:

TIPO  DE MOVIMIENTO
VIGENCIA DEL ANEXO

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

 DIAS

MODALIDAD FACTURACIÓN: TIPO DE IMPRESIÓN:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

C8DE2078070EFF7E58

CALI LIMONAR

MODIFICACION

TOMADOR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL

CALLE 5 N° 6-32 ZARZAL, VALLE 2220046

NIT 891.900.441-1

ANUAL

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL

CALLE 5 N° 6-32 2220046ZARZAL, VALLE

NIT 891.900.441-1

001-8

25 06 2019  21 09  202225 06 2019

25 06 2019

01 01 2020

01 01 2020  190

 190

(415)7701861000019(8020)000000000007000660077063

CLIENTE

$ *************0.00

DANIEL MALO Y COMPANIA LIMITADA ASES  6103          100.00

$ ****************0 $ ************0$*********0.00 $ ****************0

REIMPRESION

ITEM: 1           DEPARTAMENTO: VALLE                           CIUDAD: ZARZAL

DIRECCION: CALLE 5 No. 6-32  0

ACTIVIDAD: HOSPITAL

DESCRIPCION      AMPAROS                                       SUMA ASEGURADA             LIMITE POR EVENTO

DAÑO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO                                       $ 0.00
       GASTOS DE DEFENSA                                            100,000,000.00                0.00

BENEFICIARIOS
NIT 001  -  TERCEROS AFECTADOS

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AJUSTA EL VALOR ASEGURADO PARA LOS GASTOS DE DEFENSA DE ACUERDO A CONDICIONES
PRESENTADAS AL CLIENTE.

RAMTORO 0

88 994000000016660 16600770637
660 88

 TERCEROS AFECTADOS NIT

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA 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 OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.



DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 
NOMBRE COMPAÑIA %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
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NOMBRE CLAVE %PART

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No:

VIGENCIA HASTA                       A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                           A LAS

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TELÉFONO:
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CIUDAD: TELÉFONO:

AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGE: RAMO:

ANEXO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

VIGENCIA HASTA                      A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                  A LAS

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

 DIAS FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

23:59 23:59

- -

NÚMERO  ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PAP:

TIPO  DE MOVIMIENTO
VIGENCIA DEL ANEXO

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

 DIAS

MODALIDAD FACTURACIÓN: TIPO DE IMPRESIÓN:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

C8DE20780708FC775E

CALI LIMONAR

RENOVACION

TOMADOR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL

CALLE 5 N° 6-32 ZARZAL, VALLE 2220046

NIT 891.900.441-1

ANUAL

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL

CALLE 5 N° 6-32 2220046ZARZAL, VALLE

NIT 891.900.441-1

001-8

02 01 2020  21 09  202201 01 2020

01 01 2020

01 01 2021

01 01 2021  366

 366

(415)7701861000019(8020)000000000007000660077063

CLIENTE

$ *1,000,000,000.00

DANIEL MALO Y COMPANIA LIMITADA ASES  6103          100.00

$ *******45,903,921 $ ****8,724,595$****15,000.00 $ *******54,643,515

REIMPRESION

ITEM: 1           DEPARTAMENTO: VALLE                           CIUDAD: ZARZAL

DIRECCION: CALLE 5 No. 6-32  0

ACTIVIDAD: HOSPITAL

DESCRIPCION      AMPAROS                                       SUMA ASEGURADA             LIMITE POR EVENTO

DAÑO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO                           $ 1,000,000,000.00
       RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL                        1,000,000,000.00
       TRANSPORTE EN AMBULANCIA                                   1,000,000,000.00                0.00
       RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO                  1,000,000,000.00                0.00
       USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA             1,000,000,000.00                0.00
       SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS                                 1,000,000,000.00                0.00
       GASTOS DE DEFENSA                                            100,000,000.00                0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 10,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD CIVIL
INSTITUCIONAL/TRANSPORTE EN AMBULANCIA/RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO
O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

BENEFICIARIOS
NIT 001  -  TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR:   HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL. Nit 891.900.441-1.
ASEGURADO:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL. Nit 891.900.441-1.
BENEFICIARIOS DEL SEGURO: TERCEROS AFECTADOS O SUS CAUSAHABIENTES

UBICACIÓN DEL RIESGO ASEGURABLE: CALLE 5 N° 6-32 ZARZAL

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrollo de actividades propias de la prestación de servicios
profesionales de salud.

NIVEL DE COMPEJIDAD: II

VIGENCIA: Un año, con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

OBJETO DEL SEGURO:

RAMTORO 0

88 994000000016660 26600770637
660 88

 TERCEROS AFECTADOS NIT

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA 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 OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: IDENTIFICACIÓN:

ASEGURADO:

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DATOS DE LA POLIZA

No PÓLIZA: ANEXO:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

CALI LIMONAR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

001-8

CLIENTE

TEXTO ITEM 1

Otorgar la cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Clínicas, Hospitales y Centros Médicos, en consideración a las
declaraciones contenidas en el Formulario de Solicitud de Seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los
efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los Límites y sublimites Asegurados estipulados para cada amparo, tal como se
describen en las siguientes Condiciones:

CONDICIONES GENERALES:

Textos según clausulado Aseguradora Solidaria de Colombia forma 28/02/2018-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-17-DOOI

MODALIDAD DE COBERTURA:

La póliza opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamación Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las
indemnizaciones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones, sucedidas por primera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, como consecuencia de los perjuicios patrimoniales causados por alguna causa cubierta bajo los amparos de la póliza en sus
amparos generales y particulares, sucedidos durante la vigencia de la póliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.

RETROACTIVIDAD:

La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE ENERO 01 DE 2019, en cuanto al momento en que se presente el
siniestro, siempre y cuando el asegurado no tuviera conocimiento de una reclamación potencial.

No existirá responsabilidad con respecto a cualquier reclamación que sea ocasionada o esté conectada a cualquier circunstancia o hecho
que se haya notificado a la aseguradora en cualquier otra póliza de seguro realizada previamente al inicio de esta póliza; y/o que
surja o esté en conexión con cualquier circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta póliza.

 AMPARO BÁSICO:

" Responsabilidad civil profesional médica: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en modalidad
Claims-Made.
" R c profesional médica durante transporte en ambulancia: límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en
modalidad Claims-Made.
" Responsabilidad civil general; límite del 100% del valor asegurado de la póliza por evento y vigencia, en modalidad OCURRENCIA.
" Propiedad, arrendamiento uso o usufructo de los predios en los que desarrollan sus actividades médicas.
" Posesión y el uso de aparatos y equipos médicos con fines de diagnóstico o de terapéutica.
" Suministro de medicamentos
" Suministro a pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médicos, quirúrgicos o dentales.

AMPAROS ADICIONALES:

Entendidos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignación en la caratula de la póliza.
" Gastos de Defensa: La aseguradora indemnizara al Asegurado, los Gastos de Defensa en que incurra hasta por el monto establecido, y
que hayan sido causados en la defensa de cualquier procedimiento legal en su contra y en lo que se pretenda demostrar su
responsabilidad siempre y cuando los hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren amparados bajo los términos y
condiciones de este seguro.
Sublímite del 10% del valor asegurado de la póliza, en el agregado vigencia, distribuido, así;
Por proceso; $10.000.000 / por Evento $20.000.000
" Costos para la constitución de Cauciones Judiciales: Sublímite de $10.000.000 por evento/ $15.000.000 por vigencia.
" Costas del proceso según fallo judicial: Según texto clausulado general Aseguradora Solidaria.
" Gastos Médicos: Sublímite del 5% del valor asegurado de la póliza por evento, y del 10% del valor asegurado de la póliza por
vigencia.
" Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales; Sublímite del 30% del valor asegurado de la póliza por evento, y del 50% del valor
asegurado de la póliza por vigencia. Se incluye como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesión personal o daño material amparados por la póliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conciliación avalados por la Aseguradora. En Daños Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiológicos y los Daños a la Vida en
Relación. Dentro del mismo sublimite se incluye el lucro cesante.

VALOR(ES) ASEGURADO:  $1.000.000.000

DEDUCIBLES:

" Gastos Médicos: sin aplicación de deducible.
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicación de deducible.
" Demás Eventos: 10% del valor de la pérdida, mínimo $10.000.000

INFORMACION SOBRE PLANTA Y PERSONAL:

660 88 994000000016 2

NIT
 TERCEROS AFECTADOS



AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: IDENTIFICACIÓN:

ASEGURADO:

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DATOS DE LA POLIZA

No PÓLIZA: ANEXO:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

CALI LIMONAR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

001-8

CLIENTE

TEXTO ITEM 1

Médicos Grupo A: personal médico bajo relación laboral, de acuerdo a su especialización
Médicos Grupo B: personal médico autorizado, para ejercer su profesión dentro del establecimiento médico.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" Extensión del Período de Reclamaciones para el amparo de "Responsabilidad Civil Profesional Médica" y "Costos y Gastos del Proceso",
según Clausulado General: bajo el presente amparo se otorga a las clínicas, hospitales y centros médicos asegurados, en caso de
revocación o no renovación por parte de aseguradora solidaria y siempre que la póliza no sea reemplazada por otra de la misma
naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un período doce (12) meses, la cobertura para las reclamaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrían de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad a la
expiración de la vigencia de la póliza, siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos médicos ocurridos exclusivamente
durante la última vigencia de la póliza. Esta extensión de cobertura dará lugar al Asegurador al cobro de prima adicional del 100% de
la prima anual cobrada inicialmente.
" No se otorga restablecimiento automático de la suma asegurada.
" Definición de Sublímite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnización.
" Los sublimites y coberturas ofrecidos, hacen parte de la suma asegurada y no en adición a esta.
" Cláusula de Revocación: treinta (30) días.
" Aviso de Siniestro: treinta (30) días.
" Cláusula de no renovación tácita o automática.
" Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora está obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Código de Comercio.

EXCLUSIONES:

Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las condiciones generales del seguro, se excluyen además las siguientes:
" Asegurado contra Asegurado.
" Reclamaciones por actos médicos electivos para la reducción de peso, o mediante receta de medicamentos que contengan barbitúricos,
sus componentes o derivados.
" Reclamaciones por cirugía bariátrica, salvo para pacientes diagnosticados clínicamente con obesidad mórbida o súper-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.
" Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.
" Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura, o a su Fecha de
Retroactividad, cualquiera que aplique.
" Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.
" Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual, tales como; RC Patronal, RC Directores y Oficiales (D&O), RC de
Profesionales no Médicos (E&O), RC Servidores Públicos, y RC Automotores.
" Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del país de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.
" Reclamaciones provenientes del uso, arrendamiento, y/o mantenimiento de vehículos terrestres, aéreos y/o acuáticos, incluyendo
ambulancias de propiedad del Asegurado. Se cubrirán reclamos únicamente por acciones y/u omisiones médicas que causen daños físicos a
una persona durante su transporte en una ambulancia como paciente del Asegurado.
" Responsabilidad civil proveniente de los errores y omisiones o la falta de gestión del director médico y el personal administrativo
de la institución asegurada.
" Responsabilidad civil médica individual de los médicos o intervinientes en el acto médico, que presten sus servicios dentro de la
institución médica bajo cualquier contrato o autorización del asegurado.
" Reclamaciones derivadas de inconformidad del paciente con el resultado estético final.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a los demás términos y condiciones de esta póliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:
" Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o está expresamente excluida de la póliza.
" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:

" Jurisdicción y Legislación Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Artículo 1061 del Código de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplirá con las garantías a
continuación mencionadas. El incumplimiento de este compromiso o garantía, da lugar a las sanciones que establece el artículo
mencionado.
" Cumplir con las disposiciones legales y administrativas que regulan su actividad profesional.

660 88 994000000016 2

NIT
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AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGENCIA: RAMO:

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: IDENTIFICACIÓN:

ASEGURADO:

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DATOS DE LA POLIZA

No PÓLIZA: ANEXO:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

CALI LIMONAR

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ESE DE ZARZAL NIT 891.900.441-1

001-8

CLIENTE

TEXTO ITEM 1

" Llevar adecuado registro del servicio médico prestado, en la historia clínica de consultorios externos, la institucional única y en
la historia clínica y/o ficha clínica de cada servicio. En la misma, el asegurado deberá anotar en forma concisa, veraz, ordenada y
prolija, toda su actuación médica relacionada con la atención del paciente, así como todos los datos objetivos acerca del paciente y
de su estado clínico, realizando anamnesia, diagnósticos, indicaciones, evolución, epicrisis y cierre de la historia clínica en todos
los casos.
" Mantener protocolos quirúrgicos y anestésicos, partograma, registros de monitoreo cardiológico intraoperatorio, fetal, y el resultado
de los estudios complementarios solicitados, transcritos en la historia clínica o anexos a ella de tal forma que puedan identificarse
como correspondientes al paciente.
" Vigilar que cada historia clínica o ficha de consulta, contenga un formulario que demuestre la existencia de un proceso de
consentimiento informado como acto médico previo a la intervención quirúrgica o tratamiento programado del paciente, que permita
demostrar que el paciente y/o quien corresponda entendió lo explicado por el médico tratante, en cuanto a los riesgos, beneficios y/o
alternativas del tratamiento. dicho formulario de proceso de consentimiento informado deberá también estar suscrito por el o los
profesionales intervinientes.
" Mantener los equipos de diagnóstico o terapéutica en perfectas condiciones de funcionamiento y mantenimiento y seguir las normas de
la práctica médica e instrucciones del fabricante para su uso.
" Emplear personal debidamente capacitado y legalmente autorizado cuando se practique algún tratamiento o examen o servicio médico.

660 88 994000000016 2
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PÓLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 
CONDICIONES GENERALES 

 

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, EN CONSIDERACIÓN 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 MÉDICA A LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, 
HASTA EL LÍMITE ASEGURADO ESTIPULADO PARA CADA AMPARO Y CON SUJECIÓN A LAS SIGUIENTES CONDICIONES: 
 
1. AMPARO BÁSICO 

BAJO ESTE AMPARO SE CUBREN: 
 

1.1 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA 
 

1.1.1 EL DAÑO EMERGENTE QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR 
A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA INSTITUCIONAL POR 
LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES, POR LESIONES CORPORALES CAUSADAS, COMO CONSECUENCIA 
DIRECTA DE ERRORES U OMISIONES EN LA EJECUCIÓN DE UN ACTO MÉDICO REALIZADO DURANTE LA 
PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCIÓN DE LA SALUD QUE LE CORRESPONDEN A LA 
INSTITUCIÓN, POR LOS MÉDICOS, ENFERMERAS(OS) Y PERSONAL AUXILIAR VINCULADOS A ELLA MEDIANTE 
RELACIÓN LABORAL O CON AUTORIZACIÓN ESCRITA EXPRESA Y, SIEMPRE Y CUANDO ÉSTOS HAYAN ACTUADO 
DENTRO DE LA ESPECIALIDAD PARA LA CUAL SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE HABILITADOS. 

 

ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO LA RECLAMACIÓN DE LOS TERCEROS O EL PROCESO JUDICIAL EN EL 
QUE POSTERIORMENTE HAYA DE SER DECLARADA LA RESPONSABILIDAD SEAN CONOCIDOS POR PRIMERA VEZ 
POR LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, O ÉSTOS CONOZCAN POR PRIMERA VEZ 
QUE HABRÍAN DE INICIARSE EN SU CONTRA, DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO Y, TENGAN FUNDAMENTO 
EN ACTOS MÉDICOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA O DENTRO DEL PERÍODO DE 
RETROACTIVIDAD OTORGADO POR ELLA. 

1.1.2 EL DAÑO EMERGENTE QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR 
A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA INSTITUCIONAL POR 
LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES, POR LESIONES CORPORALES CAUSADAS A PACIENTES COMO 
CONSECUENCIA DIRECTA DE ERRORES U OMISIONES EN LA EJECUCIÓN DE UN ACTO MÉDICO REALIZADO 
DURANTE LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCIÓN DE LA SALUD QUE LE 
CORRESPONDEN A LA INSTITUCIÓN, POR MÉDICOS, ENFERMERAS(OS) Y/O PERSONAL PARAMÉDICO VINCULADOS 
A ELLA MEDIANTE RELACIÓN LABORAL O CON AUTORIZACIÓN ESCRITA EXPRESA Y ACTUANDO DENTRO DE LA 
ESPECIALIDAD PARA LA CUAL SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE HABILITADOS, MIENTRAS DICHOS PACIENTES 
ESTÉN 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 INSTITUCIÓN O ÉSTA DEBA LEGALMENTE RESPONDER POR ELLAS EN VIRTUD DE SU TENENCIA 
Y CONTROL PERMANENTES. 

 

ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO LA RECLAMACIÓN DE LOS TERCEROS O EL PROCESO JUDICIAL EN EL 
QUE POSTERIORMENTE HAYA DE SER DECLARADA LA RESPONSABILIDAD SEAN CONOCIDOS POR PRIMERA VEZ 
POR LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, O ÉSTOS CONOZCAN POR PRIMERA VEZ 
QUE HABRÍAN DE INICIARSE EN SU CONTRA, DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO Y, TENGAN FUNDAMENTO 
EN ACTOS MÉDICOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA O DENTRO DEL PERÍODO DE 
RETROACTIVIDAD OTORGADO POR ELLA. 

  

1.2 RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL 
1.2.1 LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 

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 MÉDICAS, SIEMPRE Y CUANDO 
DICHOS PREDIOS SE ENCUENTREN MENCIONADOS EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA O SUS CONDICIONES 
PARTICULARES. 
ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES 
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 

1.2.2 LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 
ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA 
QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES Y QUE SE DERIVE DE LA POSESIÓN Y EL USO DE APARATOS Y EQUIPOS 
MÉDICOS CON FINES DE DIAGNÓSTICO O DE TERAPÉUTICA, SIEMPRE Y CUANDO TALES APARATOS Y EQUIPOS 
SEAN DIFERENTES DE LOS EQUIPOS A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 2.25 DE LA CONDICIÓN 2 
“EXCLUSIONES GENERALES” Y, ESTÉN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MÉDICA.  
ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES 
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 
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1.2.3 EL DAÑO EMERGENTE QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 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 ÉSTOS HAYAN SIDO ELABORADOS POR LA INSTITUCIÓN CONFORME A 
RECETA MÉDICA, ELLA CUENTE CON LICENCIA PREVIA O AUTORIZACIÓN OFICIAL PARA ELABORARLOS O 
PRODUCIRLOS Y, HAYA REGISTRADO PREVIAMENTE LOS MEDICAMENTOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE. 
ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO EL SUMINISTRO DE LOS MEDICAMENTOS HAYA OCURRIDO DURANTE 
LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 

1.2.4 EL DAÑO EMERGENTE QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 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 MÉDICOS, QUIRÚRGICOS O DENTALES 
NECESARIOS EN LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS PROPIOS DE LA ACTIVIDAD MÉDICA DE LA INSTITUCIÓN, 
SIEMPRE Y CUANDO TALES COMIDAS, BEBIDAS Y PRODUCTOS O MATERIALES HAYAN SIDO ELABORADOS POR 
LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS O BAJO SU SUPERVISIÓN DIRECTA, Y LA 
INSTITUCIÓN CUENTE CON LICENCIA PREVIA O AUTORIZACIÓN OFICIAL PARA ELABORARLOS O PRODUCIRLOS Y 
LOS HAYA REGISTRADO PREVIAMENTE ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE. 
ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO EL SUMINISTRO DE LAS COMIDAS, BEBIDAS Y PRODUCTOS O 
MATERIALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 
 

1.3 AMPAROS ADICIONALES 
1.3.1 COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO 

BAJO ESTE AMPARO SE OTORGA COBERTURA A LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, 
HASTA EL LÍMITE INDICADO EN LA CARÁTULA O LAS CONDICIONES PARTICULARES, POR LOS COSTOS Y GASTOS 
DE LOS PROCESOS CIVILES, PENALES Y/O INCIDENTE DE REPARACIÓN INTEGRAL ADELANTADOS EN SU CONTRA 
CON FUNDAMENTO EN UNA RESPONSABILIDAD CUBIERTA BAJO ESTA PÓLIZA Y SIEMPRE Y CUANDO LA 
INSTITUCIÓN NO AFRONTE EL PROCESO SIN LA PREVIA APROBACIÓN 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 CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS Y DEBERÁN SER PREVIAMENTE APROBADOS POR 
ASEGURADORA SOLIDARIA PARA QUE OPERE ESTE AMPARO. 

 

LOS HONORARIOS DE DEFENSA TENDRÁN COBERTURA A PARTIR DE LA VINCULACIÓN FORMAL DE LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS EN EL RESPECTIVO PROCESO Y SE PAGARÁN 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 GESTIÓN, EN LA FORMA EN QUE 
SE CONVENGA AL MOMENTO DE LA AUTORIZACIÓN POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA. EN IDÉNTICA 
FORMA SE PROCEDERÁ EN RELACIÓN CON LA SEGUNDA INSTANCIA, SI LA HUBIERE. 

 

NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SI LA RESPONSABILIDAD FUERE IMPUTADA A TÍTULO DE DOLO, LOS HONORARIOS 
DE DEFENSA SE PAGARÁN EXCLUSIVAMENTE POR REEMBOLSO, UNA VEZ DICTADO EL FALLO O TERMINADO EL 
PROCESO O PROCEDIMIENTO BIEN CON LA ABSOLUCIÓN DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 
ASEGURADOS, BIEN CON LA DETERMINACIÓN DE QUE LOS HECHOS POR LOS QUE SE LES CONDENA NO 
INVOLUCRAN UNA RESPONSABILIDAD DOLOSA O NO CUBIERTA POR ESTA PÓLIZA. 

 

CUALQUIER SUMA QUE SE DESEMBOLSE BAJO ESTE AMPARO ANTES DEL FALLO O TERMINACIÓN DEL PROCESO, 
REDUCIRÁ EL LÍMITE ASEGURADO DE LA PÓLIZA Y NO PUEDE SER INTERPRETADA COMO ACEPTACIÓN TÁCITA DE 
RESPONSABILIDAD DE ASEGURADORA SOLIDARIA. 

 

PARA QUE OPERE ESTE AMPARO LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS DEBERÁN 
SUMINISTRAR A ASEGURADORA SOLIDARIA TODAS LAS PRUEBAS A SU ALCANCE, TALES COMO LAS SIGUIENTES: 

 

A. COPIA DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CELEBRADO CON EL ABOGADO 
B. CONSTANCIA EXPEDIDA POR EL ABOGADO DE LOS PAGOS QUE HUBIERE RECIBIDO DE LA INSTITUCIÓN, POR 

CONCEPTO DE LOS HONORARIOS PROFESIONALES PACTADOS. 
C. CONSTANCIA DEL RESPECTIVO DESPACHO JUDICIAL CON INDICACIÓN DE LAS ACTUACIONES SURTIDAS CON 

PRESENCIA DEL ABOGADO. 
1.3.1.2 COSTOS PARA LA CONSTITUCIÓN DE CAUCIONES 

SON LOS COSTOS EN QUE INCURRAN LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS PARA LA 
CONSTITUCIÓN DE CAUCIONES JUDICIALES NECESARIAS COMO CONSECUENCIA DE RECLAMACIONES CUBIERTAS 
BAJO ESTA PÓLIZA. 

 

ASEGURADORA SOLIDARIA NO ESTÁ OBLIGADA A OTORGAR LAS CAUCIONES COMO TAL, SINO A RECONOCER EL 
COSTO QUE SU CONSTITUCIÓN GENERA, EL CUAL SE PAGARÁ EN LA FORMA EN QUE SE CONVENGA AL MOMENTO 
DE SU AUTORIZACIÓN POR PARTE DE LA ASEGURADORA. 
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1.3.1.3 COSTAS DEL PROCESO 

SERÁN LAS COSTAS QUE DEBAN SUFRAGAR LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS 
CUANDO LA SENTENCIA HAYA SIDO DESFAVORABLE A SUS INTERESES Y A LOS DE ASEGURADORA SOLIDARIA. 
SI EL MONTO DE LA INDEMNIZACIÓN EXCEDE EL LÍMITE ASEGURADO, ASEGURADORA SOLIDARIA SÓLO 
RESPONDERÁ POR LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO EN PROPORCIÓN A LA CUOTA QUE LE CORRESPONDA 
EN LA INDEMNIZACIÓN. 

 
1.3.2 EXTENSIÓN DEL PERÍODO DE RECLAMACIONES PARA EL AMPARO 1.1 “RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL 

MÉDICA”. 
EL PRESENTE AMPARO OTORGA A LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, EN CASO DE 
REVOCACIÓN O NO RENOVACIÓN POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA Y SIEMPRE QUE LA PÓLIZA NO SEA 
REEMPLAZADA POR OTRA DE LA MISMA NATURALEZA CON OTRA ASEGURADORA, EL DERECHO DE EXTENDER, 
HASTA POR UN PERÍODO DE DOS (2) AÑOS, LA COBERTURA PARA LAS RECLAMACIONES INICIADAS EN SU CONTRA 
DE LAS QUE CONOZCA, O DEBIERA CONOCER HABRÍAN DE SER INICIADAS, POR PRIMERA VEZ CON 
POSTERIORIDAD A LA EXPIRACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA, SIEMPRE Y CUANDO TALES RECLAMACIONES 
SE FUNDAMENTEN EN ACTOS MÉDICOS OCURRIDOS EXCLUSIVAMENTE DURANTE LA ÚLTIMA VIGENCIA DE LA 
PÓLIZA. 

 

LA EXTENSIÓN DEL PERÍODO DE RECLAMACIONES SE RIGE POR LOS MISMOS TÉRMINOS, CONDICIONES, 
EXCLUSIONES Y LÍMITES ASEGURADOS DEL ÚLTIMO PERÍODO DURANTE EL CUAL ESTUVO VIGENTE LA PÓLIZA, DE 
MANERA QUE CUALQUIER RECLAMACIÓN PRESENTADA EN CONTRA DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS 
MÉDICOS ASEGURADOS DENTRO DEL PERÍODO EXTENDIDO SE CONSIDERARÁ COMO PRESENTADA DURANTE LA 
ÚLTIMA VIGENCIA DE LA PÓLIZA Y, EL LÍMITE DE RESPONSABILIDAD QUE OPERA PARA ESTE PERÍODO EXTENDIDO 
SERÁ EL QUE CONTINÚE DISPONIBLE A LA EXPIRACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA ÚLTIMA PÓLIZA. EL 
OTORGAMIENTO DE ESTE AMPARO NO SUPONE DE NINGUNA FORMA UN REINSTALAMENTO DEL LÍMITE 
ASEGURADO. 

 
ESTE AMPARO OPERARÁ POR SOLICITUD ESCRITA DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 
ASEGURADOS REALIZADA DENTRO DE LOS DIEZ (10) DÍAS HÁBILES SIGUIENTES A LA REVOCACIÓN O NO 
RENOVACIÓN DE LA PÓLIZA, CON EL PAGO DE LA PRIMA ADICIONAL QUE SE ESTABLEZCA PARA EL EFECTO. SIN 
EMBARGO, ESTA EXTENSIÓN NO PROCEDERÁ EN NINGÚN CASO CUANDOQUIERA QUE LA PÓLIZA HAYA 
TERMINADO AUTOMÁTICAMENTE POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, POR INCUMPLIMIENTO DE ALGUNA 
GARANTÍA A CARGO DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, O POR MODIFICACIÓN 
DEL ESTADO DEL RIESGO. 

 

CUMPLIDAS LAS CONDICIONES ANTERIORES, ASEGURADORA SOLIDARIA: 
A. NO PODRÁ NEGARSE A EMITIR EL ANEXO RESPECTIVO. 
B. NO PODRÁ CANCELARLO UNA VEZ EMITIDO. 
C. MANTENDRÁ VIGENTE EL ANEXO HASTA CUANDO SE AGOTE EL LÍMITE ASEGURADO CONTRATADO PARA LA 

ÚLTIMA VIGENCIA DE LA PÓLIZA, O SE AGOTE EL PERÍODO EXTENDIDO OTORGADO, LO QUE SUCEDA PRIMERO. 
 

EN CASO DE QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS NO CUMPLAN CON TODAS Y 
CADA UNA DE LAS CONDICIONES NECESARIAS PARA LA CONTRATACIÓN DE ESTE AMPARO, INCLUÍDO EL 
TÉRMINO PREVISTO PARA ADQUIRIRLO Y EL PAGO DE LA PRIMA, ASEGURADORA SOLIDARIA QUEDARÁ LIBERADA 
DE SU OBLIGACIÓN DE OTORGARLO. 

 
1.4 AMPAROS CONTRATABLES MEDIANTE ACUERDO EXPRESO 
1.4.1 AMPARO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA POR PERSONAL MÉDICO AUXILIAR FUERA DE LAS 

INSTALACIONES DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS CON SUJECIÓN A LAS 
DEMÁS CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA PÓLIZA, BAJO ESTE AMPARO SE CUBRE EL DAÑO EMERGENTE QUE 
LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO 
CONSECUENCIA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA INSTITUCIONAL POR LA QUE SEAN 
DECLARADOS RESPONSABLES, POR LESIONES CORPORALES CAUSADAS, COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE 
ERRORES U OMISIONES EN LA EJECUCIÓN DE UN ACTO MÉDICO REALIZADO FUERA DE LAS INSTALACIONES 
DONDE PRESTA LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCIÓN DE LA SALUD QUE LE CORRESPONDEN A LA 
INSTITUCIÓN, POR LOS MÉDICOS, ENFERMERAS(OS) Y/O PERSONAL AUXILIAR VINCULADOS A ELLA MEDIANTE 
RELACIÓN LABORAL O CON AUTORIZACIÓN ESCRITA EXPRESA Y, SIEMPRE Y CUANDO ÉSTOS HAYAN SIDO 
PREVIAMENTE AUTORIZADOS POR LA INSTITUCIÓN PARA PRESTAR LOS SERVICIOS MÉDICOS FUERA DE LAS 
INSTALACIONES Y HAYAN ACTUADO DENTRO DE LA ESPECIALIDAD PARA LA CUAL SE ENCUENTRAN 
DEBIDAMENTE HABILITADOS. 
ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO LA RECLAMACIÓN DE LOS TERCEROS O EL PROCESO JUDICIAL EN EL 
QUE POSTERIORMENTE HAYA DE SER DECLARADA LA RESPONSABILIDAD SEAN CONOCIDOS POR PRIMERA VEZ 
POR LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, O ÉSTOS CONOZCAN POR PRIMERA VEZ 
QUE HABRÍAN DE INICIARSE EN SU CONTRA, DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO Y, TENGAN FUNDAMENTO 
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EN ACTOS MÉDICOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA O DENTRO DEL PERÍODO DE 
RETROACTIVIDAD OTORGADO POR ELLA. 

 

SE CUBREN TAMBIÉN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LÍMITE INDICADO EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, 
LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE 
POR RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MÉDICO FUERA DE LOS PREDIOS DE LAS 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS. 

 
1.4.2 AMPARO DE EQUIPOS ESPECIALES 

NO OBSTANTE LO CONSIGNADO EN EL NUMERAL 2.25 DE LA CONDICIÓN 2 “EXCLUSIONES GENERALES”, MEDIANTE 
EL PRESENTE AMPARO SE CUBREN LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES QUE LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS DEBAN INDEMNIZAR A TERCEROS COMO CONSECUENCIA DE LA 
RESPONSABILIDAD CIVIL POR LA QUE SEAN DECLARADOS RESPONSABLES COMO RESULTADO DE LA POSESIÓN, 
USO Y APLICACIÓN A PACIENTES DE: 

 

 EQUIPOS DE RADIOGRAFÍA CON FINES DE DIAGNÓSTICO 
 EQUIPOS DE RAYOS X PARA TERAPÉUTICA 
 EQUIPOS DE TOMOGRAFÍA POR ORDENADOR (SCANNER) 
 EQUIPOS DE RADIACIÓN POR ISÓTOPOS PARA TERAPÉUTICA 
 EQUIPOS DE GENERACIÓN DE RAYOS LÁSER 
 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 DAÑOS NUCLEARES PREVISTO POR LA LEY 

 
PARA QUE SE OTORGUE ESTE AMPARO ES NECESARIO QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 
ASEGURADOS: 

 

A. INCLUYAN LA DESCRIPCIÓN E IDENTIFICACIÓN DE LOS EQUIPOS EN CARATULA DE LA PÓLIZA O EN LA 
SOLICITUD DE SEGURO 

B. MANTENGAN EN PERFECTAS CONDICIONES LOS EQUIPOS, INCLUYENDO LA REALIZACIÓN 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 SERÁ PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES 
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 
SE CUBREN TAMBIÉN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LÍMITE INDICADO EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, 
LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE 
POR RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA POSESIÓN, USO Y APLICACIÓN A PACIENTES DE LOS EQUIPOS. 
 

1.4.3 AMPARO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CUYA UNIÓN, MEZCLA Y/O TRANSFORMACIÓN HAYA SIDO 
REALIZADA POR LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS CON SUJECIÓN A LAS DEMÁS 
CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA PÓLIZA, BAJO ESTE AMPARO SE CUBRE EL DAÑO EMERGENTE QUE LAS 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 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 UNIÓN, 
MEZCLA Y/O TRANSFORMACIÓN HAYA SIDO REALIZADA POR LA INSTITUCIÓN CONFORME A RECETA MÉDICA Y, 
ELLA CUENTE CON LA LICENCIA O AUTORIZACIÓN OFICIAL PREVIAS Y LOS REGISTROS A QUE HAYA LUGAR ANTE 
LA AUTORIDAD COMPETENTE. 

 

ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO EL SUMINISTRO DE LOS MEDICAMENTOS HAYA OCURRIDO DURANTE 
LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 

 
SE CUBREN TAMBIÉN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LÍMITE INDICADO EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, 
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 CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 

ASEGURADOS CON SUJECIÓN A LAS DEMÁS CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA PÓLIZA, BAJO ESTE AMPARO 
SE CUBREN LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES CAUSADOS POR MÉDICOS 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 INSTITUCIÓN, QUE LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 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 CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA O SUS 
CONDICIONES PARTICULARES. 

 
ESTE AMPARO SERÁ PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES 
CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 
 
SE CUBREN TAMBIÉN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LÍMITE INDICADO EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, 
LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE 
POR RESPONSABILIDAD INDIRECTA DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS 
DERIVADA DEL USO DE SUS PREDIOS, APARATOS Y EQUIPOS ESPECIALES Y NO ESPECIALES Y/O PERSONAL DE 
APOYO POR PARTE DE MÉDICOS Y CIRUJANOS ADSCRITOS, PROVISIONALES, SUSTITUTOS, TEMPORALES, 
CONTRATISTAS O INDEPENDIENTES. 

 
1.4.5 AMPARO DE GASTOS MÉDICOS INMEDIATOS 

CON SUJECIÓN A LAS DEMÁS CONDICIONES Y EXCLUSIONES DE LA PÓLIZA, BAJO ESTE AMPARO SE CUBREN LOS 
COSTOS DE LA PROVISIÓN DE PRIMEROS AUXILIOS Y LOS GASTOS MÉDICOS INMEDIATOS INCURRIDOS DENTRO 
DE LAS PRIMERAS VEINTICUATRO (24) HORAS POR LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 
ASEGURADOS EN LA ATENCIÓN DE LAS LESIONES PERSONALES CAUSADAS A TERCEROS COMO CONSECUENCIA 
DE ALGUNO DE LOS EVENTOS AMPARADOS POR ESTA PÓLIZA. 

 
SE EXCLUYEN DEL PRESENTE AMPARO LOS COSTOS DE LA PROVISIÓN DE PRIMEROS AUXILIOS Y LOS GASTOS 
MÉDICOS INMEDIATOS PRESTADOS POR LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS. 
 
CUALQUIER SUMA QUE SE DESEMBOLSE BAJO ESTE AMPARO REDUCIRÁ EL LÍMITE ASEGURADO DE LA PÓLIZA Y 
NO PUEDE SER INTERPRETADA COMO ACEPTACIÓN TÁCITA DE RESPONSABILIDAD DE ASEGURADORA SOLIDARIA. 
 

2. EXCLUSIONES 
 

SE EXCLUYEN DE LA COBERTURA OTORGADA POR ESTA PÓLIZA 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 PROFESIÓN MÉDICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGNÓSTICO O A LA TERAPÉUTICA. 
2.3 CIRUGÍA PLÁSTICA O ESTÉTICA, EXCEPTO EN CASO DE CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DERIVADA DE UN ACCIDENTE 

O DE ANOMALÍAS CONGÉNITAS. 
2.4 ACTOS MÉDICOS, TRATAMIENTOS, TERAPIAS O INDICACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS NO 

RECONOCIDOS, NO ACEPTADOS O NO APROBADOS POR LA CIENCIA MÉDICA, LAS NORMAS LEGALES Y/O LAS 
ENTIDADES QUE REGULEN LA MATERIA. 

2.5   CUALQUIER TRATAMIENTO O INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA PARA IMPEDIR O PROVOCAR LA PROCREACIÓN. 
2.6  INFECCIÓN CON VIRUS TIPO HIV (SIDA), HTLV III, LAV, CJD, HEPATITIS O CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O 

VARIEDADES MUTANTES; VIRUS O COMPLEJO VIRAL ACR O CUALQUIER SÍNDROME RELACIONADO CON 
CUALQUIERA DE LOS ANTERIORES. 

2.7   VIOLACIÓN DEL SECRETO PROFESIONAL. 
2.8  CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGÚN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, 

SUGERENCIA O PROMESA DE ÉXITO QUE GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MÉDICO, 
QUIRÚRGICO O TERAPÉUTICO. 

2.9    INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS QUE SE REALICEN CON EL OBJETO DE EFECTUAR MODIFICACIONES Y/O 
CAMBIOS DE SEXO, EXCEPTO CUANDO EXISTA AUTORIZACIÓN JUDICIAL. 

2.10 ENFERMEDADES O MALFORMACIONES GENÉTICAS CUANDO SE DETERMINE QUE ELLAS HAN SIDO CAUSADAS 
DIRECTAMENTE POR UNA MANIPULACIÓN GENÉTICA IMPUTABLE A LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS 
MÉDICOS ASEGURADOS. 

2.11 CONTAMINACIÓN CAUSADA DIRECTAMENTE POR RADIACIÓN IÓNICA O CONTAMINACIÓN RADIOACTIVA DE 
CUALQUIER COMBUSTIBLE O DESECHO NUCLEAR; TÓXICOS, EXPLOSIVOS U OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS O 
CONTAMINANTES DE CUALQUIER INSTALACIÓN NUCLEAR; CUALQUIER FISIÓN ATÓMICA O NUCLEAR Y/O FUSIÓN 
Y/O CUALQUIER OTRA REACCIÓN SIMILAR O FUERZA O FORMA RADIOACTIVA. 

2.12 DEFICIENCIA DE LOS EQUIPOS MÉDICOS, UTILIZACIÓN DE LOS MISMOS SIN HABILITACIÓN LEGAL Y/O LICENCIA YA 
SEA QUE ÉSTA HAYA SIDO SUSPENDIDA, REVOCADA O QUE HAYA EXPIRADO Y NO HAYA SIDO RENOVADA POR 
LAS AUTORIDADES COMPETENTES Y, USO DE EQUIPOS MÉDICOS NO RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MÉDICA. 

2.13 TRANSMUTACIONES NUCLEARES CUANDO NO DERIVEN DEL USO TERAPÉUTICO DE LA ENERGÍA NUCLEAR Y, EN 
GENERAL, TODA RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON MATERIALES DE ARMAS, COMBUSTIBLES O DESECHOS 
NUCLEARES. 

2.14 TODA INFECCIÓN O CONTAMINACIÓN CON SANGRE O DERIVADOS DE SANGRE Y/O EN CONEXIÓN CON UN BANCO 
DE SANGRE, SALVO QUE, SIN PERJUICIO DE LA EXCLUSIÓN 2.6 ANTERIOR, EL ACTO MÉDICO SE HAYA REALIZADO 
MEDIANTE UN PROCEDIMIENTO DENTRO DEL DEPARTAMENTO DE HEMOTERAPIA E INMUNOHEMATOLOGÍA Y/O 
MEDICINA TRANSFUSIONAL DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 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 PRÁCTICA 
MÉDICA SIEMPRE Y CUANDO EN LA TRANSMISIÓN DE LA ENFERMEDAD DURANTE LA PRESTACIÓN DE LOS 
SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS MÉDICOS LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS NO 
TUVIERAN, O DEBIERAN TENER CONOCIMIENTO, DE QUE SU CONTAGIOSIDAD O TRANSMISIBILIDAD IMPEDIRÍA A 
UN PROFESIONAL RAZONABLEMENTE CAPACITADO Y PRUDENTE PRESTAR SERVICIOS Y/O REALIZAR 
TRATAMIENTOS A SUS PACIENTES. SE EXCLUYEN TAMBIÉN LA TRANSMISIÓN DE UNA ENFERMEDAD O LA 
CONTAMINACIÓN POR MATERIALES PROVENIENTES PARCIAL O TOTALMENTE DEL CUERPO HUMANO, TALES 
COMO TEJIDOS, CÉLULAS, ÓRGANOS DE TRASPLANTE, ETC. 

2.16 LUCRO CESANTE, DAÑO MORAL, PERJUICIOS FISIOLÓGICOS O DE VIDA DE RELACIÓN Y LA RESPONSABILIDAD 
CIVIL EXTRACONTRACTUAL QUE NO SE ENCUENTRE ESPECÍFICAMENTE 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 CUANTÍA DE LA INDEMNIZACIÓN. 
2.19 RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS Y DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS 

Y EQUIPOS PARA EL DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICA ASÍ COMO DEL PERSONAL EXTERNO DE MANTENIMIENTO DE 
LOS MISMOS. 

2.20 RESPONSABILIDAD CIVIL PROPIA DE LOS DIRECTORES Y ADMINISTRADORES. 
2.21 ACTOS MÉDICOS INDIRECTOS Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPÓREOS, TALES COMO INVESTIGACIÓN, 

EXPERIMENTACIÓN, AUTOPSIA, ETC. 
2.22 DAÑOS OCASIONADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES O CIENTÍFICAS QUE, POR EL 

EJERCICIO DE ESA ACTIVIDAD, SE ENCUENTRAN EXPUESTAS A LOS RIESGOS DE RAYOS O RADIACIONES, 
INFECCIÓN O CONTAGIO CON ENFERMEDADES O AGENTES PATÓGENOS, INCLUÍDOS LOS EMPLEADOS Y 
AQUELLOS VINCULADOS MEDIANTE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS O DE APRENDIZAJE CON LAS 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS. 

2.23 RESPONSABILIDAD PATRONAL: ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDAD PROFESIONAL. 
2.24 HURTO SIMPLE Y HURTO CALIFICADO. 
2.25 LA POSESIÓN, EL USO Y LA APLICACIÓN A PACIENTES DE EQUIPOS DE RADIOGRAFÍA CON FINES DE 

DIAGNÓSTICO; EQUIPOS DE RAYOS X PARA TERAPÉUTICA; EQUIPOS DE TOMOGRAFÍA POR ORDENADOR 
(SCANNER); EQUIPOS DE RADIACIÓN POR ISÓTOPOS PARA TERAPÉUTICA; EQUIPOS DE GENERACIÓN DE RAYOS 
LÁSER Y EQUIPOS DE MEDICINA NUCLEAR, INCLUYENDO LAS MATERIAS RADIACTIVAS. 

2.26 ERROR EN LA INTERPRETACIÓN O LECTURA ELECTROMAGNÉTICA DE DATOS, PÉRDIDA, CORRUPCIÓN O 
DESTRUCCIÓN DE DATOS O INFORMACIONES ELECTRÓNICAS, PROGRAMAS DE CODIFICACIÓN O SOFTWARE, Y/O 
INDISPONIBILIDAD DE DATOS O INFORMACIONES ELECTRÓNICAS Y FUNCIONAMIENTO DEFECTUOSO DE 
HARDWARE, SOFTWARE Y CIRCUITOS INTEGRADOS, Y/O PÉRDIDA DE BENEFICIOS PROVENIENTE DE LOS 
ANTERIORES. 

2.27 DAÑOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO EL CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DE LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS. 

2.28 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DE MÉDICOS, ODONTÓLOGOS Y PROFESIONALES DE LA 
SALUD. 
2.29 DAÑOS GENÉTICOS CAUSADOS POR UN FACTOR IATROGÉNICO Y/O HEREDADO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO 

O UN TIEMPO DESPUÉS DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCIÓN HASTA ANTES 
DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO. 

2.30 FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLÓGICOS, ASÍ COMO LOS COSTOS Y GASTOS PARA 
LIMPIARLOS, DISPONER DE ELLOS, TRATARLOS, REMOVERLOS O NEUTRALIZARLOS. 

2.31 MULTAS Y PENALIDADES, ASÍ COMO SANCIONES ADMINISTRATIVAS, PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES. 
2.32 ACTIVIDADES U OPERACIONES DE GUERRA DECLARADA O NO, HOSTILIDADES, INVASIÓN 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 VEHÍCULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA 

SEAN AÉREOS, TERRESTRES O ACUÁTICOS, PROPIOS O NO PROPIOS, ASÍ COMO LOS DAÑOS CAUSADOS A LOS 
VEHÍCULOS MISMOS, A LOS BIENES DENTRO DE ELLOS O A SUS OCUPANTES, INCLUÍDOS LOS PACIENTES DE LAS 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS, EXCEPTO POR LO PREVISTO EN EL AMPARO 1.1.2. 

2.35 DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES PERSONALES CAUSADOS ENTRE EMPLEADOS O PERSONAL PERTENECIENTE 
A LA PLANTA DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS. 

2.36 DAÑOS CAUSADOS POR LA UTILIZACIÓN O REMOCIÓN DE ASBESTOS. 
2.37 LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO, TOTAL O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PÚBLICOS TALES COMO 

ELECTRICIDAD, AGUA, GAS Y TELÉFONO. 
2.38 RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DEL ABANDONO Y/O LA NEGATIVA DE ATENCIÓN AL PACIENTE. 
2.39 DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLÓGICAS, TERREMOTO, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN 

LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA, INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, 
ERUPCIÓN VOLCÁNICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACIÓN ATMOSFÉRICA O DELA NATURALEZA, ASÍ COMO 
TAMBIÉN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCIÓN PAULATINA DE GASES O VAPORES, SEDIMENTACIONES O 
DESHECHOS  COMO  HUMO,  HOLLÍN,  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 CONTAMINACIÓN DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO LA CONTAMINACIÓN POR RUIDO CUANDO NO SEA 
CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SÚBITO E IMPREVISTO. 

2.41 USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASÍ COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO. 
2.42 CARGA Y DESCARGA DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS 

ASEGURADOS. 
2.43 HECHOS, CIRCUNSTANCIAS, EVENTOS O ACTOS MÉDICOS QUE HAYAN CONOCIDO, O QUE HAYAN DEBIDO 

CONOCER, LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS CON ANTELACIÓN A LA FECHA DE 
INICIO DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA, CUYO CONOCIMIENTO HUBIESE INDUCIDO A UNA PERSONA RAZONABLE A 
CONCLUIR QUE LOS MISMOS PODRÍAN DAR LUGAR A UNA RECLAMACIÓN. 

2.44 HECHOS, CIRCUNSTANCIAS, EVENTOS O ACTOS MÉDICOS QUE HUBIEREN SIDO OBJETO DE PROCESOS 
ADELANTADOS Y CONOCIDOS CON ANTERIORIDAD AL INICIO DE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA, AÚN 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 PÓLIZA. 

2.45 ACTOS MÉDICOS O CIRCUNSTANCIAS QUE YA HUBIESEN SIDO AVISADOS O RECLAMADOS O QUE SE 
ENCUENTREN RELACIONADOS CON CUALQUIER RECLAMACIÓN AVISADA O PRESENTADA BAJO UNA PÓLIZA DE 
RESPONSABILIDAD CIVIL ANTERIOR A ESTA. 

2.46 CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 
 
3. GARANTÍAS 

 

SO PENA DE QUE EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO SE DÉ POR TERMINADO DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO 
EN EL ARTÍCULO 1061 DEL CÓDIGO DEL COMERCIO, LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS MÉDICOS ASEGURADOS 
GARANTIZAN: 
 

3.1 QUE CUMPLEN CON LAS NORMAS QUE RIGEN LA PROFESIÓN MÉDICA, LA LEY DE ÉTICA MÉDICA (LEY 23 DE 1981) Y 
LAS DISPOSICIONES LEGALES Y ADMINISTRATIVAS QUE REGULAN LA ACTIVIDAD PROFESIONAL QUE DESARROLLAN 
Y CUYO INCUMPLIMIENTO TORNARÍA SU ACTIVIDAD EN ILEGAL. 

3.2 QUE EXIGIRÁN A TODOS LOS PROFESIONALES DE LA MEDICINA Y A TODO EL PERSONAL TÉCNICO Y AUXILIAR QUE 
INTERVIENE EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE Y QUE PRESTA SERVICIOS EN LA INSTITUCIÓN, BAJO SU 
DEPENDENCIA O NO: 

 

a) APLICAR LAS NORMAS QUE RIGEN EL MANEJO DE LA HISTORIA CLÍNICA PREVISTAS EN LA RESOLUCIÓN NO.1995 
DE 1999 DEL MINISTERIO DE SALUD Y DEMÁS NORMAS PERTINENTES, ESPECIALMENTE AQUELLAS QUE 
ESTABLECEN LAS CARACTERÍSTICAS BÁSICAS DE INTEGRALIDAD, SECUENCIALIDAD, RACIONALIDAD CIENTÍFICA, 
DISPONIBILIDAD Y OPORTUNIDAD, ASÍ COMO LA OBLIGACIÓN DE SENTAR EN LA HISTORIA CLÍNICA 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 PRESTACIÓN DEL SERVICIO Y DEL CUIDADO DE LA SALUD BRINDADO AL PACIENTE. 

b) IDENTIFICAR LA HISTORIA CLÍNICA CON NUMERACIÓN CONSECUTIVA Y CON EL NÚMERO DE DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD DEL PACIENTE, INCLUYENDO EN ELLA LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE (USUARIO), LOS REGISTROS 
ESPECÍFICOS, LOS ANEXOS DE TODOS AQUELLOS DOCUMENTOS QUE SIRVEN COMO SUSTENTO LEGAL, TÉCNICO, 
CIENTÍFICO Y/O ADMINISTRATIVO DE LAS ACCIONES REALIZADAS EN LOS PROCESOS DE ATENCIÓN, TALES COMO 
AUTORIZACIONES PARA INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS (CONSENTIMIENTO INFORMADO), PROCEDIMIENTOS, 
AUTORIZACIÓN PARA NECROPSIA, DECLARACIÓN DE RETIRO VOLUNTARIO Y DEMÁS DOCUMENTOS QUE LAS 
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD CONSIDEREN PERTINENTES, LOS TRATAMIENTOS Y/O PROCEDIMIENTOS 
NECESARIOS EN CADA ENTRADA QUE SE REALICE EN LA HISTORIA CLÍNICA, LA DESCRIPCIÓN CONCISA, LEGIBLE (SI 
LAS ANOTACIONES SON MANUSCRITAS), VERAZ, ORDENADA Y PROLIJA DE TODA LA ACTUACIÓN MÉDICA Y/O 
AUXILIAR RELACIONADA CON LA ATENCIÓN DEL PACIENTE, ASÍ COMO TODOS  LOS DATOS OBTENIDOS ACERCA DEL 
PACIENTE Y SU ESTADO CLÍNICO, REALIZANDO, EN TODOS LOS CASOS, ANAMNÉSIS, EVOLUCIÓN, DIAGNÓSTICOS, 
INDICACIONES, EPICRISIS Y CIERRE DE LA HISTORIA CLÍNICA. 

c) VERIFICAR, CONTROLAR Y ASEGURAR QUE TODA Y CADA UNA DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS CONTENGAN UN 
FORMULARIO QUE DEMUESTRE QUE CON EL PACIENTE SE HA REALIZADO UN PROCESO DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO PREVIO A LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA O TRATAMIENTO PROGRAMADO, EXCEPTO EN LO QUE SE 
REFIERE A LOS TRATAMIENTOS POR RECETA, QUE PERMITA DEMOSTRAR QUE EL PACIENTE Y/O QUIEN 
CORRESPONDA ENTENDIÓ LO EXPLICADO POR EL MÉDICO TRATANTE. EL FORMULARIO DEBERÁ ESTAR SUSCRITO 
TAMBIÉN POR EL/ LOS PROFESIONAL (ES) INTERVINIENTE(S). 

d) MANTENER PROTOCOLOS QUIRÚRGICOS Y ANESTÉSICOS, PARTOGRAMA, REGISTROS DE MONITOREO 
CARDIOLÓGICO INTRAOPERATORIO, FETAL Y, EL RESULTADO DE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 
SOLICITADOS, TRANSCRITOS EN LA HISTORIA CLÍNICA O ANEXOS A ELLA DE TAL FORMA QUE PUEDAN 
IDENTIFICARSE COMO CORRESPONDIENTES AL PACIENTE. 

e) CONSERVAR TODAS LAS HISTORIAS CLÍNICAS 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 PRESTACIÓN DE TALES TRATAMIENTOS Y/O SERVICIOS. LOS ARCHIVOS DE LAS 
HISTORIAS CLÍNICAS DEBEN CONSERVARSE EN CONDICIONES LOCATIVAS, PROCEDIMENTALES, 
MEDIOAMBIENTALES Y MATERIALES APROPIADAS, DE ACUERDO CON LOS PARÁMETROS ESTABLECIDOS POR EL 
ARCHIVO GENERAL DE LA NACIÓN EN LOS ACUERDOS 07 DE 1994, 11 DE 1996 Y 05 DE 1997, O LAS NORMAS QUE 
LOS DEROGUEN, MODIFIQUEN O ADICIONEN (ARTÍCULO 17 DE LA RESOLUCIÓN 1995 DE 1999 DE MINSALUD). 

 
3.3 EMPLEAR PERSONAL DEBIDAMENTE CAPACITADO Y LEGALMENTE AUTORIZADO CUANDO SE PRACTIQUE ALGÚN 

TRATAMIENTO O EXAMEN O SE PRESTE UN SERVICIO MÉDICO. 
3.4 ENTREGAR A ASEGURADORA SOLIDARIA O AL REPRESENTANTE DESIGNADO POR ELLA, TODO REGISTRO, 

INFORMACIÓN, DOCUMENTO, DECLARACIÓN JURADA O TESTIMONIAL QUE SOLICITEN CON EL FIN DE DETERMINAR, 
REDUCIR Y/O ELIMINAR LA POSIBLE RESPONSABILIDAD DE LAS CLÍNICAS, 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 OBTENCIÓN DE REGISTROS Y DE 
CUALQUIER OTRO DOCUMENTO O INFORMACIÓN QUE NO ESTÉN EN POSESIÓN DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y 
CENTROS DE SALUD ASEGURADOS. 

3.6 COOPERAR CON ASEGURADORA SOLIDARIA O SU REPRESENTANTE EN LA INVESTIGACIÓN, MEDIACIÓN, ACUERDO 
EXTRA JUDICIAL O DEFENSA DE TODA RECLAMACIÓN, PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA O PROCESO. 

3.7 PRESTAR A ASEGURADORA SOLIDARIA O SU REPRESENTANTE TODA LA ASISTENCIA RAZONABLE Y ENTREGARLES 
LAS AUTORIZACIONES QUE PUEDAN REQUERIR, COMPROMETIÉNDOSE A ABONAR, EN CASO DE QUE 
CORRESPONDA, LOS IMPORTES CORRESPONDIENTES A SU PARTICIPACIÓN (DEDUCIBLE) DENTRO DE LAS 48 
HORAS SIGUIENTES A LA RECEPCIÓN DEL REQUERIMIENTO. 

3.8 COLABORAR CON ASEGURADORA SOLIDARIA O SU REPRESENTANTE PARA HACER VALER CONTRA TERCERAS 
PERSONAS, NATURALES O JURÍDICAS, CUALQUIER DERECHO QUE ESTIMEN NECESARIO Y, DE SER SOLICITADO, 
TRANSFERIRLES TODO DERECHO DE SUBROGACIÓN TAN PRONTO LO REQUIERAN. 

3.9 PERMITIR A ASEGURADORA SOLIDARIA EFECTUAR TRANSACCIONES O CONSENTIR SENTENCIAS. 
3.10 NO EFECTUAR NINGUNA CONFESIÓN, ACEPTACIÓN DE HECHOS -CON LA ÚNICA EXCEPCIÓN DE AQUELLOS 

EFECTUADOS EN LA INTERROGACIÓN JUDICIAL- OFERTA, PROMESA, PAGO O INDEMNIZACIÓN 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 PRÁCTICA MÉDICA Y POR LOS FABRICANTES, TODOS LOS EQUIPOS UTILIZADOS PARA EL 
DIAGNÓSTICO Y/O TRATAMIENTO DE PACIENTES, ELABORANDO UN REGISTRO DETALLADO DE LOS 
MANTENIMIENTOS, EL CUAL DEBERÁ INCLUIR LA FECHA Y LA DESCRIPCIÓN DE LAS REPARACIONES EFECTUADAS 
A LOS MISMOS, LA FECHA DE CALIBRACIÓN Y DEMÁS INFORMACIÓN RELEVANTE. 

3.12 MANTENER LAS INSTALACIONES EN PERFECTAS CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO DE ACUERDO CON LAS 
NORMAS APLICABLES. 

3.13 DADO QUE, SI LO CONSIDERA PERTINENTE, ASEGURADORA SOLIDARIA PODRÁ PRESENTAR DENTRO DE LOS 
TREINTA (30) DÍAS SIGUIENTES A LA SUSCRIPCIÓN DEL RIESGO A LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE 
SALUD ASEGURADOS UNA LISTA ESPECÍFICA DE RECOMENDACIONES ASIGNÁNDOLES UNA PRIORIDAD SEÑALADA 
COMO  INMEDIATA O NO INMEDIATA, AQUELLAS GARANTIZAN: 

 

a)  QUE ACORDARÁN CON ASEGURADORA SOLIDARIA, DENTRO DE UN TIEMPO NO MAYOR DE SESENTA (60) DÍAS   
CONTADOS A PARTIR DE LA EVALUACIÓN DEL RIESGO, LAS RECOMENDACIONES QUE DEBEN CUMPLIR. 

b) QUE DENTRO DE LOS NOVENTA (90) DÍAS SIGUIENTES A LA EVALUACIÓN DEL RIESGO ENTREGARÁN A 
ASEGURADORA SOLIDARIA POR ESCRITO, UN PLAN ESPECÍFICO PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE TODAS LAS 
RECOMENDACIONES ACORDADAS, EL CUAL INCLUIRÁ LA FECHA LÍMITE DE CUMPLIMIENTO. 

c) QUE CUMPLIRÁN EN FORMA FEHACIENTE, DENTRO DE LOS CIENTO CINCUENTA (150) DÍAS POSTERIORES A LA 
EVALUACIÓN DEL RIESGO, TODAS LAS RECOMENDACIONES ACORDADAS CON PRIORIDAD INMEDIATA. 

d) QUE EL CUMPLIMIENTO DEL RESTO DE LAS RECOMENDACIONES ACORDADAS NO EXCEDERÁ CIENTO OCHENTA 
(180) DÍAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE LA EVALUACIÓN DEL RIESGO. 

 
4. LÍMITE TEMPORAL DE LA COBERTURA 

A.PARA LOS AMPAROS DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA, LA RESPONSABILIDAD CUBIERTA POR LA 
PRESENTE PÓLIZA SÓLO APLICARÁ CON RESPECTO A RECLAMACIONES INICIADAS EN CONTRA DE LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DE LAS CUALES ÉSTOS TENGAN CONOCIMIENTO, O DEBIERAN 
TENER CONOCIMIENTO DE QUE HABRÍAN DE SER INICIADAS EN SU CONTRA, POR PRIMERA VEZ DURANTE LA 
VIGENCIA DE ESTE SEGURO, POR ACTOS MÉDICOS OCURRIDOS DURANTE EL PERÍODO COMPRENDIDO ENTRE EL 
INICIO DE LA FECHA DE RETROACTIVIDAD Y LA FECHA DE EXPIRACIÓN DE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 

   DE OTORGARSE LA EXTENSIÓN DEL PERÍODO DE RECLAMACIONES DESCRITA EN EL NUMERAL 1.3.2., SE 
AMPARARÁ LA RESPONSABILIDAD RESPECTO DE RECLAMACIONES INICIADAS EN CONTRA DE LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DE LAS CUALES ÉSTOS TENGAN CONOCIMIENTO, O DEBIERAN 
TENER CONOCIMIENTO, POR PRIMERA VEZ DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PERÍODO EXTENDIDO CONTRATADO, 
SIEMPRE QUE LOS ACTOS MÉDICOS HAYAN OCURRIDO DURANTE EL ÚLTIMO PERÍODO DE VIGENCIA DE LA PÓLIZA. 
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B. PARA LOS AMPAROS DE RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL, LA RESPONSABILIDAD CUBIERTA POR LA PRESENTE 
PÓLIZA SÓLO APLICARÁ CON RESPECTO DE DAÑOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES OCURRIDOS 
DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA. 

 
5. LÍMITE TERRITORIAL DE LA COBERTURA 

LA COBERTURA OTORGADA POR ESTA PÓLIZA OPERA EXCLUSIVAMENTE RESPECTO DE RECLAMACIONES Y/O 
PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS ADELANTADAS EN EL TERRITORIO ESTABLECIDO EN LA CARÁTULA O EN LAS 
CONDICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA. 
 
6. LÍMITES MÁXIMOS DE RESPONSABILIDAD 

A.LÍMITE POR EVENTO 
LA RESPONSABILIDAD DE ASEGURADORA SOLIDARIA DERIVADA DE UN MISMO SINIESTRO NO EXCEDERÁ EL LÍMITE 
ASEGURADO POR EVENTO FIJADO EN LA CARÁTULA O EN LAS CONDICIONES PARTICULARES. 
CON INDEPENDENCIA DEL NÚMERO DE PROCESOS INICIADOS, TODAS LAS RECLAMACIONES DERIVADAS DE UN 
MISMO ACTO MÉDICO Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS DERIVADAS DE UN MISMO HECHO DAÑINO, SE 
CONSIDERARÁN COMO UN SOLO EVENTO, DE MANERA QUE ESTARÁN SUJETAS A UN ÚNICO LÍMITE ASEGURADO POR 
EVENTO. 
ASÍ MISMO, CON INDEPENDENCIA DEL NÚMERO DE RECLAMANTES, PROCESOS INICIADOS O CLÍNICAS, HOSPITALES 
Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS VINCULADOS O DECLARADOS RESPONSABLES, TODAS LAS RECLAMACIONES 
DERIVADAS DE UN MISMO ACTO MÉDICO Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS DERIVADAS DE UN MISMO HECHO 
DAÑINO QUE SE ENCUENTREN TEMPORAL, LÓGICA O CAUSALMENTE CONECTADOS POR CUALQUIER HECHO, 
CIRCUNSTANCIA O SITUACIÓN SE CONSIDERARÁN UN MISMO EVENTO, DE MANERA QUE ESTARÁN SUJETAS A UN 
ÚNICO LÍMITE ASEGURADO POR EVENTO. 

 

ESTAS MISMAS REGLAS APLICARÁN RESPECTO DE LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO LOS CUALES ESTARÁN 
SUJETOS A UN ÚNICO SUBLÍMITE POR EVENTO. 

 
B. LÍMITE AGREGADO POR VIGENCIA 

LA RESPONSABILIDAD MÁXIMA DE ASEGURADORA SOLIDARIA DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA NO EXCEDERÁ EL 
LÍMITE AGREGADO POR VIGENCIA FIJADO EN LA CARÁTULA O EN LAS CONDICIONES PARTICULARES, INCLUSO EN 
CASO DE QUE SE HAYA CONTRATADO EL PERÍODO EXTENDIDO DE RECLAMACIONES, E INDEPENDIENTEMENTE DEL 
NÚMERO DE RECLAMANTES, PROCESOS INICIADOS O CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS 
VINCULADOS O DECLARADOS RESPONSABLES. 
EL LÍMITE AGREGADO SE REDUCIRÁ EN LA SUMA DE LOS MONTOS DE LAS INDEMNIZACIONES PAGADAS DURANTE LA 
VIGENCIA Y, ASEGURADORA SOLIDARIA NO ESTARÁ OBLIGADA, EN NINGÚN CASO, A PAGAR INDEMNIZACIÓN ALGUNA 
UNA VEZ ÉSTE HAYA SIDO AGOTADO. 

 
7. DEDUCIBLE 

ASEGURADORA SOLIDARIA SERÁ RESPONSABLE DE PAGAR EXCLUSIVAMENTE LA PÉRDIDA QUE EXCEDA DEL 
DEDUCIBLE FIJADO EN LA CARÁTULA O LAS CONDICIONES PARTICULARES DE ESTA PÓLIZA. 
PARA LAS RECLAMACIONES DERIVADAS DE UN MISMO ACTO MÉDICO O DE UNA SERIE DE ACTOS MÉDICOS O PARA 
LAS PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS DERIVADAS DE UN MISMO HECHO DAÑINO O DE UNA SERIE DE HECHOS 
DAÑINOS QUE BAJO LA PRESENTE PÓLIZA SE CONSIDERAN UN SOLO EVENTO, SE APLICARÁ UN SOLO DEDUCIBLE. 
 
8. UNIDAD DE EVENTO 

CON INDEPENDENCIA DEL NÚMERO DE RECLAMANTES, PROCESOS INICIADOS O CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS 
DE SALUD ASEGURADOS VINCULADOS O DECLARADOS RESPONSABLES, TODAS LAS RECLAMACIONES DERIVADAS DE 
UN MISMO ACTO MÉDICO O DE UNA SERIE DE ACTOS MÉDICOS Y/O TODAS LAS PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS 
DERIVADAS DE UN MISMO HECHO DAÑINO O DE UNA SERIE DE HECHOS DAÑINOS QUE SE ENCUENTREN TEMPORAL, 
LÓGICA O CAUSALMENTE CONECTADOS POR CUALQUIER HECHO, CIRCUNSTANCIA O SITUACIÓN SE CONSIDERARÁN 
UN MISMO EVENTO. 
PARA LOS EFECTOS DE LOS AMPAROS DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA LA RECLAMACIÓN DE UNA 
PÉRDIDA SE CONSIDERARÁ CONOCIDA POR PRIMERA VEZ POR LA CLÍNICA, HOSPITAL Y CENTRO DE SALUD 
ASEGURADO EN LA FECHA EN QUE ÉSTE 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 PÓLIZA. CUANDO LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS HAYAN DADO 
AVISO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE CIRCUNSTANCIAS QUE PUEDAN DAR LUGAR A UNA RECLAMACIÓN, SI TAL 
RECLAMACIÓN LLEGARE EFECTIVAMENTE A FORMULARSE CONTRA LA INSTITUCIÓN ASEGURADA, SE CONSIDERARÁ 
CONOCIDA POR ÉSTA EN LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA EN QUE FUE DADO EL AVISO DE LAS CIRCUNSTANCIAS. 
 
9. DECLARACIONES RETICENTES O INEXACTAS 

LA INSTITUCIÓN TOMADORA ESTÁ OBLIGADA A DECLARAR SINCERAMENTE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE 
DETERMINAN EL ESTADO DE RIESGO. LA RETICENCIA O INEXACTITUD SOBRE HECHOS O CIRCUNSTANCIAS 
RELACIONADAS CON ÉSTE PRODUCEN LOS EFECTOS PREVISTOS EN EL CÓDIGO DE COMERCIO. 
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10. CONSERVACIÓN Y MODIFICACIÓN DEL ESTADO DEL RIESGO 

LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS Y LA INSTITUCIÓN TOMADORA ESTÁN OBLIGADOS A 
MANTENER EL ESTADO DEL RIESGO. EN TAL VIRTUD, UNO U OTRO DEBERÁN NOTIFICAR POR ESCRITO A 
ASEGURADORA SOLIDARIA CUALQUIER MODIFICACIÓN EN EL RIESGO ASEGURADO EN LOS TÉRMINOS SEÑALADOS EN 
EL CÓDIGO DE COMERCIO. 
 
NOTIFICADA LA MODIFICACIÓN DEL RIESGO, ASEGURADORA SOLIDARIA PODRÁ REVOCAR EL CONTRATO O EXIGIR EL 
REAJUSTE A QUE HAYA LUGAR EN EL VALOR DE LA PRIMA. 
LA FALTA DE NOTIFICACIÓN OPORTUNA PRODUCE LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO, PERO SÓLO LA MALA FE DE LAS 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS O DE LA INSTITUCIÓN TOMADORA DARÁ DERECHO A 
ASEGURADORA SOLIDARIA A RETENER LA PRIMA NO DEVENGADA. 
 
11.OBLIGACIONES EN CASO DE RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA O DE TENER CONOCIMIENTO DE 
ALGUNA CIRCUNSTANCIA QUE PODRÍA DAR ORIGEN A UNA RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA 
 

A.LA INSTITUCIÓN TOMADORA Y LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERÁN DAR 
NOTICIA A ASEGURADORA SOLIDARIA, DENTRO DE LOS CINCO (5) DÍAS HÁBILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE LA 
HAYAN CONOCIDO O DEBIDO CONOCER, DE CUALQUIER RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA JUDICIAL 
O EXTRAJUDICIAL O DE CUALQUIER CIRCUNSTANCIA QUE PODRÍA DAR ORIGEN A UNA RECLAMACIÓN Y/O 
PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA EN SU CONTRA, COMO RESULTADO DE UN ACTO MÉDICO O HECHO DAÑINO. 

B. OCURRIDA UNA CIRCUNSTANCIA QUE PUDIERA DAR ORIGEN A UNA RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN 
INDEMNIZATORIA BAJO ESTA PÓLIZA, LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERÁN, DE 
ACUERDO CON LAS NORMAS, OBLIGACIONES Y DEBERES DE LA PROFESIÓN MÉDICA, ADOPTAR TODAS LAS MEDIDAS 
Y PROVEER LOS MEDIOS NECESARIOS PARA SALVAGUARDAR LA SALUD Y LA VIDA DEL PACIENTE O AFECTADO. 

C. LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERÁN ADOPTAR TODAS LAS MEDIDAS 
NECESARIAS PARA ADELANTAR UNA ADECUADA DEFENSA DE SUS INTERESES Y LOS DE ASEGURADORA SOLIDARIA, 
Y DEBERÁN MANTENER A ASEGURADORA SOLIDARIA PERMANENTEMENTE INFORMADA SOBRE EL DESARROLLO DE 
LAS RECLAMACIONES, PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS Y PROCESOS ASÍ COMO DE LAS ACTIVIDADES QUE 
ADELANTEN SUS APODERADOS JUDICIALES. 

D. LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS DEBERÁN SUMINISTRAR OPORTUNAMENTE A 
ASEGURADORA SOLIDARIA LA INFORMACIÓN RELATIVA A LAS CIRCUNSTANCIAS DE TIEMPO, MODO Y LUGAR EN QUE 
OCURRIÓ EL ACTO MÉDICO O HECHO DAÑINO, LA NATURALEZA DE LAS LESIONES Y SUS POSIBLES SECUELAS, LOS 
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE O AFECTADO, LOS DATOS DE LOS INTERVINIENTES EN EL ACTO MÉDICO O 
HECHO DAÑINO, LOS DICTÁMENES MÉDICOS, HISTORIAS CLÍNICAS Y DEMÁS DOCUMENTOS, SOPORTES CONTABLES 
Y TRIBUTARIOS Y PRUEBAS QUE SEAN PROCEDENTES E IDÓNEAS PARA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL 
SINIESTRO Y LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA. 

E. LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS NO PODRÁN ADMITIR SU RESPONSABILIDAD, NI 
LLEVAR A CABO ACUERDOS DE CARÁCTER CONCILIATORIO O TRANSACCIONAL, NI INCURRIR EN COSTOS O GASTOS 
DE AQUELLOS CUBIERTOS POR ESTA PÓLIZA SIN EL CONSENTIMIENTO ESCRITO DE ASEGURADORA SOLIDARIA. 

   EL INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE LAS ANTERIORES OBLIGACIONES FACULTARÁ A ASEGURADORA SOLIDARIA 
PARA REDUCIR LA INDEMNIZACIÓN EN EL VALOR DE LOS PERJUICIOS QUE LE FUEREN OCASIONADOS. 

 
12. PÉRDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN 

LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS Y LOS BENEFICIARIOS PERDERÁN TODO DERECHO A 
LA INDEMNIZACIÓN DERIVADA DE LA PRESENTE PÓLIZA CUANDO: 
 

A.EMPLEEN MEDIOS O DOCUMENTOS ENGAÑOSOS O PRUEBAS FALSAS PARA SUSTENTAR UNA RECLAMACIÓN O PARA 
DERIVAR ALGÚN BENEFICIO DE ESTA PÓLIZA. 

B. OMITAN DECLARAR LOS SEGUROS COEXISTENTES SOBRE EL MISMO INTERÉS 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 RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA EN CONTRA DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y 
CENTROS DE SALUD ASEGURADOS ASEGURADORA SOLIDARIA, PREVIO CONSENTIMIENTO ESCRITO, PAGARÁ LOS 
COSTOS Y GASTOS EN QUE INCURRAN LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS EN LA 
DEFENSA DE CUALQUIER RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA FORMULADA EN SU CONTRA SEGÚN 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. 
 
SI ASEGURADORA SOLIDARIA LLEGARE A DESEMBOLSAR COSTOS Y GASTOS QUE CON POSTERIORIDAD SE 
DETERMINASE QUE NO ESTÁN CUBIERTOS POR ESTA PÓLIZA, LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD 
ASEGURADOS DEBERÁN REEMBOLSAR A LA ASEGURADORA LA TOTALIDAD DE LOS MISMOS. 
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ASEGURADORA SOLIDARIA SÓLO PAGARÁ LOS COSTOS Y GASTOS QUE PREVIAMENTE HAYA AUTORIZADO POR 
ESCRITO, NO OBSTANTE, LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS QUEDAN AUTORIZADOS 
PARA REALIZAR LOS GASTOS RAZONABLES QUE FUEREN NECESARIOS PARA PROTEGER EVIDENCIA O RESGUARDAR 
SU POSICIÓN 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. SERÁ OBLIGACIÓN DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD 
ASEGURADOS Y NO DE ASEGURADORA SOLIDARIA ASUMIR LA DEFENSA DE LA RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN 
INDEMNIZATORIA. 
 
LA ASEGURADORA TENDRÁ 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, TENDRÁ EL DERECHO, EN CUALQUIER MOMENTO, DE ENCARGARSE Y DE DIRIGIR, EN NOMBRE DE LAS 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, LA DEFENSA Y LAS NEGOCIACIONES TENDIENTES A 
OBTENER UNA CONCILIACIÓN O TRANSACCIÓN DE LAS RECLAMACIONES Y/O PRETENSIONES INDEMNIZATORIAS, O A 
FORMULAR EN NOMBRE DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS Y EN SU PROPIO 
BENEFICIO, DEMANDA DE RECONVENCIÓN O LLAMAMIENTO EN GARANTÍA CON EL FIN DE OBTENER COMPENSACIÓN 
POR PARTE DE TERCEROS. 
 
ASEGURADORA SOLIDARIA NO CONCILIARÁ NI TRANSIGIRÁ RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA ALGUNA 
SIN EL CONSENTIMIENTO DE LA CLÍNICA, HOSPITAL O CENTRO DE SALUD ASEGURADO. SIN EMBARGO, SI ÉSTE SE 
REHÚSA A PRESTAR COLABORACIÓN EN RELACIÓN CON UNA CONCILIACIÓN O TRANSACCIÓN SUGERIDA POR 
ASEGURADORA SOLIDARIA, LA RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA NO EXCEDERÁ DEL IMPORTE DE LA 
CONCILIACIÓN O TRANSACCIÓN PROPUESTA, MÁS LOS COSTOS Y GASTOS INCURRIDOS HASTA LA FECHA DE LA NO 
ACEPTACIÓN DE SU PROPUESTA POR PARTE DE LA CLÍNICA, HOSPITAL O CENTRO DE SALUD ASEGURADO. 
 
EN CASO DE QUE EN EJERCICIO DE SU DERECHO ASEGURADORA SOLIDARIA HAYA ASUMIDO LA DEFENSA DE LAS 
CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, SERÁ IGUALMENTE SU DERECHO DEVOLVERLE A ÉSTOS 
EL CONTROL DE LA DEFENSA DE LA RECLAMACIÓN Y/O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA EN CUALQUIER MOMENTO EN 
QUE LO CONSIDERE PERTINENTE, SIN QUE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS PUEDAN 
NEGARSE A RETOMAR DICHA DEFENSA. 
 
EN CUALQUIER MOMENTO, ASEGURADORA SOLIDARIA PODRÁ PAGAR EL LÍMITE ASEGURADO O EL REMANENTE 
APLICABLE DEL MISMO O CUALQUIER MONTO INFERIOR POR EL QUE SE PUEDA ACORDAR EXTRAJUDICIALMENTE 
CUALQUIER RECLAMACIÓN O PRETENSIÓN INDEMNIZATORIA QUE SE PRESENTE BAJO ESTA PÓLIZA. REALIZADO EL 
ANTERIOR PAGO, LA ASEGURADORA ABANDONARÁ EL CONTROL DE LA RECLAMACIÓN O PRETENSIÓN 
INDEMNIZATORIA Y NO ASUMIRÁ NINGÚN TIPO DE RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON LAS MISMAS. 
 
14. DISTRIBUCIÓN 

EN EL EVENTO DE QUE EN UNA RECLAMACIÓN BAJO LA PÓLIZA UNA PARTE RESULTE CUBIERTA POR ELLA Y OTRA 
PARTE NO, ASEGURADORA SOLIDARIA INDEMNIZARÁ SOLAMENTE LA PARTE CUBIERTA. 
CUANDO FUEREN VARIOS LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS INVOLUCRADOS EN UN 
PROCESO, LA INSTITUCIÓN TOMADORA DETERMINARÁ CÓMO DEBE DISTRIBUIRSE ENTRE ELLOS EL LÍMITE 
ASEGURADO PARA LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO. 
 
15. AUDITORÍA E INSPECCIÓN 

EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA ASEGURADORA SOLIDARIA TENDRÁ EL DERECHO 
DE INSPECCIONAR LAS INSTALACIONES Y OPERACIONES DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD 
ASEGURADOS –INCLUIDA LA REVISIÓN DE LOS MANUALES DE PROCEDIMIENTO Y MANTENIMIENTO, LAS POLÍTICAS Y 
PROTOCOLOS OPERACIONALES Y SIMILARES- CON EL FIN DE VERIFICAR QUE AQUELLOS MANTENGAN UN NIVEL 
ADECUADO DE SUPERVISIÓN DEL RIESGO Y DE PREVENCIÓN DE SINIESTROS. 
 
ASÍ MISMO, LA ASEGURADORA TENDRÁ EL DERECHO DE PRACTICAR AUDITORÍAS MÉDICO-LEGALES DE LA 
DOCUMENTACIÓN CLÍNICA Y DE AQUELLA RELACIONADA CON LA ATENCIÓN DE PACIENTES, DE LAS PRÁCTICAS 
MÉDICAS INSTITUCIONALES Y DE LA APLICACIÓN, UTILIZACIÓN Y REGISTRO DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO. 
 
ASEGURADORA SOLIDARIA PODRÁ TAMBIÉN EXAMINAR Y AUDITAR LOS LIBROS Y EXPEDIENTES DE LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, EN TODO AQUELLO QUE SE RELACIONE CON ESTE SEGURO, EN 
CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA Y DENTRO DE LOS DOS AÑOS SIGUIENTES A LA 
EXPIRACIÓN DE LA MISMA. 
 
16. SUBROGACIÓN Y REPETICIÓN 

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN, ASEGURADORA SOLIDARIA SE SUBROGA HASTA CONCURRENCIA DE SU 
IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS CONTRA 
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LAS PERSONAS RESPONSABLES DEL SINIESTRO DISTINTAS DE LA INSTITUCIÓN TOMADORA Y LAS CLÍNICAS, 
HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS. 
TANTO LA INSTITUCIÓN TOMADORA COMO LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS, A 
PETICIÓN DE LA ASEGURADORA, DEBERÁN HACER TODO LO QUE ESTÉ A SU ALCANCE PARA PERMITIRLE EL 
EJERCICIO DE LOS DERECHOS DERIVADOS DE LA SUBROGACIÓN Y SERÁN RESPONSABLES DE LOS PERJUICIOS QUE 
LE ACARREARE A ASEGURADORA SOLIDARIA SU FALTA DE DILIGENCIA EN EL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN. 
EN TODO CASO, SI SU CONDUCTA ES DE MALA FE, PERDERÁN EL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN. 
 
LA ASEGURADORA PODRÁ REPETIR CONTRA LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS EL 
IMPORTE DE LAS INDEMNIZACIONES QUE HAYA DEBIDO SATISFACER COMO CONSECUENCIA DEL EJERCICIO DE LA 
ACCIÓN DIRECTA POR PARTE DEL PERJUDICADO O SUS DERECHOHABIENTES, CUANDO SE DESCUBRA QUE EL DAÑO 
O PERJUICIO CAUSADO AL TERCERO SE DEBIÓ A CONDUCTAS DOLOSAS O EXCLUIDAS DE LA COBERTURA POR PARTE 
DE LAS CLÍNICAS, HOSPITALES Y CENTROS DE SALUD ASEGURADOS. 
 
17. PAGO DEL SINIESTRO 

ASEGURADORA SOLIDARIA PAGARÁ LA INDEMNIZACIÓN A QUE HAYA LUGAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA 
EN QUE SE ACREDITE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA, CON SUJECIÓN A LO DISPUESTO 
EN EL ARTÍCULO 1077 DEL CÓDIGO DE COMERCIO. 
 
18. FORMULARIO DE SOLICITUD Y DIVISIBILIDAD 

PARA SUSCRIBIR ESTA PÓLIZA ASEGURADORA SOLIDARIA SE HA BASADO EN LA INFORMACIÓN Y LAS 
DECLARACIONES CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO, LOS CUESTIONARIOS 
COMPLEMENTARIOS, LOS ESTADOS FINANCIEROS Y DEMÁS INFORMACIÓN ENTREGADA Y SOMETIDA AL 
CONOCIMIENTO DE LA ASEGURADORA PARA ESE FIN. DICHAS DECLARACIONES CONSTITUYEN LA BASE DE LA 
ACEPTACIÓN DEL RIESGO Y DE LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DE ESTA PÓLIZA, 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 INSTITUCIÓN TOMADORA SERÁN CONSIDERADAS INDEPENDIENTES PARA 
CADA CLÍNICA, HOSPITAL Y CENTRO DE SALUD ASEGURADOS, DE MANERA QUE NINGUNA AFIRMACIÓN O SITUACIÓN 
QUE ALGUNO DE ELLOS DECLARE CONOCER SERÁ IMPUTADA A NINGUNA OTRA CLÍNICA, HOSPITAL O CENTRO DE 
SALUD ASEGURADOS A EFECTOS DE DETERMINAR SI EXISTE O NO COBERTURA BAJO ESTA PÓLIZA. 
 
19. REVOCACIÓN DE LA PÓLIZA 

EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO PODRÁ SER REVOCADO UNILATERALMENTE POR LOS CONTRATANTES EN LOS 
TÉRMINOS PREVISTOS EN EL ARTÍCULO 1071 DEL CÓDIGO DE COMERCIO. 
EN CASO DE QUE HAYA LUGAR A DEVOLUCIÓN DE PRIMAS NO DEVENGADAS, DICHA CIRCUNSTANCIA LE SERÁ 
INFORMADA AL TOMADOR. 
 
20. PROCEDIMIENTO DE RENOVACIÓN 

LA PRESENTE PÓLIZA NO SE RENOVARÁ AUTOMÁTICAMENTE. PARA SOLICITAR SU RENOVACIÓN, LA INSTITUCIÓN 
TOMADORA DEBERÁ PROPORCIONAR A ASEGURADORA SOLIDARIA, POR LO MENOS TREINTA (30) DÍAS CALENDARIO 
ANTES DE LA FECHA DE EXPIRACIÓN DE LA PÓLIZA, LA SOLICITUD DE SEGURO JUNTO CON LA INFORMACIÓN 
COMPLEMENTARIA. CON BASE EN EL ESTUDIO DE ESTA INFORMACIÓN, LA ASEGURADORA DETERMINARÁ LOS 
TÉRMINOS 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 DIRECCIÓN INDICADAS EN LA CARÁTULA DE LA 
PÓLIZA. 
 
22. LEGISLACIÓN SUPLETORIA 

EN AQUELLOS ASPECTOS QUE NO SE ENCUENTREN REGULADOS POR ESTA PÓLIZA, SE APLICARÁN LAS NORMAS DEL 
CÓDIGO DE COMERCIO. 
 
23. REDUCCIÓN DE LA PRIMA POR DISMINUCIÓN DEL RIESGO. 

DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO POR EL ARTÍCULO 1065 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, EN CASO DE DISMINUCIÓN 
DEL RIESGO, EL ASEGURADOR DEBERÁ REDUCIR LA PRIMA ESTIPULADA, SEGÚN LA TARIFA CORRESPONDIENTE, POR 
EL TIEMPO NO CORRIDO DEL SEGURO. 
 
24. DEFINICIONES 
 

Para los efectos de la presente póliza y siempre que aparezcan en negrilla, bien en singular o en plural, los términos que se relacionan a 
continuación tendrán el siguiente alcance y significado: 
 
 Clínicas, hospitales y centros de salud asegurados (institución). 
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Son los establecimientos médicos asistenciales declarados expresamente en la solicitud de seguro y designados como tales en la carátula de la 
póliza. 
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 institución, exclusivamente 
dentro del marco y con ocasión del desarrollo de tales funciones médico-administrativas. 
Son asegurados también bajo la presente póliza los miembros de comités establecidos por las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados 
para desarrollar labores tales como la evaluación de las credenciales o el desempeño clínico de los profesionales médicos, o para promover la 
calidad de los servicios médicos prestados por la institución, exclusivamente dentro del marco y con ocasión del desarrollo de tales labores 
solicitadas por los comités. 
  

 No son asegurados bajo esta póliza los profesionales de la salud, bien sean internos, externos, residentes, voluntarios, temporales, 
empleados, contratados o en relación de dependencia o no con las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados, por ningún acto médico 
que presten o dejen de prestar a cualquier paciente dentro o fuera de la institución asegurada. 
 

 Institución Tomadora. 
Es la persona jurídica que se designa en la carátula de esta póliza. 
 

 Beneficiario. 
Dado que este seguro tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, ésta en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, 
sin perjuicio de las prestaciones que se le reconozcan a las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados. 
 

 Tercero. 
Es la persona natural o jurídica distinta de la institución tomadora que sufre un detrimento patrimonial o un daño corporal indemnizable bajo la 
presente póliza, por un hecho imputable a las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados. 
Para los efectos de la presente póliza y salvo cuando reciban servicios o atención médica en calidad de pacientes de las clínicas, hospitales y 
centros de salud asegurados, no se consideran terceros: 
 Personas en relación de dependencia laboral con las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados. 
 Los socios, directores, miembros de junta directiva, síndicos, accionistas y administradores de las clínicas, hospitales y centros de salud 

asegurados, mientras estén desempeñando las labores inherentes a sus cargos. 
 Los contratistas y/o subcontratistas de las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados, así como sus dependientes 
 Las personas vinculadas con las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados mediante contrato de aprendizaje y/o de prestación de 

servicios. 
 

 Paciente. 
   Es la persona natural que reciba o haya recibido la prestación de servicios y/o tratamientos médicos, quirúrgicos y/u odontológicos en las clínicas, 

hospitales y centros de salud asegurados, con el propósito de someterse a procedimientos preventivos, diagnósticos, terapéuticos, curativos, 
paliativos o de rehabilitación. 

 

 Acto Médico. 
   Es aquel en el que mediante la intervención médica se trata de obtener la curación o alivio del enfermo, pudiendo ser preventivo, diagnóstico, 

terapéutico o de rehabilitación, de manera que está conformado por todas las conductas desplegadas por un médico dentro del marco del 
desarrollo del ejercicio de su profesión, incluyendo toda la relación médico–paciente, desde las etapas preliminares de conocimiento y análisis, 
hasta las etapas posteriores al tratamiento como la evolución y rehabilitación del paciente. 

 

 Hecho Dañino. 
   Es el hecho generador de daños materiales o lesiones corporales. 
 

 Daño Material. 
   Es cualquier perjuicio, pérdida física, menoscabo o destrucción de una cosa tangible. 

 

 Lesión Corporal. 
Es cualquier daño corporal o menoscabo de la salud, así como también cualquier merma de la integridad física, incluyendo la muerte. 

 

 Reclamación: es. 
A. Cualquier queja, noticia, requerimiento, trámite legal o administrativo o comunicación escrita dirigida en contra de las Clínicas, Hospitales y 

Centros de Salud Asegurados que pretenda hacerlos responsables por un daño corporal derivado de un Acto Médico cometido o 
presuntamente cometido por ellos. 

B. La notificación realizada a las Clínicas, 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 notificación realizada a las Clínicas, Hospitales y Centros de Salud Asegurados de la apertura de una investigación o procedimiento 
administrativo en su contra, como consecuencia de un Acto Médico cometido o presuntamente cometido por ellos. 

 

 Pretensión Indemnizatoria. 
Es cualquier queja, noticia, requerimiento, trámite legal, comunicación escrita o notificación de la apertura de un proceso judicial civil o penal en 
su contra, realizada a las clínicas, hospitales y centros de salud asegurados, como consecuencia de un daño material o lesión corporal causada 
o presuntamente causada por ellos, con el propósito de obtener una reparación patrimonial. 

 

 Período de retroactividad/retroactividad. 
Es el período transcurrido con anterioridad a la entrada en vigencia de la presente póliza, el cual delimita la fecha en que deben haber ocurrido 
los actos médicos que dan origen a la reclamación para que ésta goce de cobertura bajo el presente seguro. Si los actos médicos que dan origen 
a la reclamación ocurren con anterioridad a la fecha límite de retroactividad prevista en esta póliza, ésta no estará cubierta por este seguro. 


