SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: RED DE SALUD DE LADERA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 805. 027. 289-9
DIRECCION: CARRERA 24A # 4- 08 ciupap: CALI, VALLE TELEFONO: 3124
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: RED DE SALUD DE LADERA E.S. E. IDENTIFICACION:  NIT 805. 027. 289-9
pireccioN:  CARRERA 24A # 4-08 ciupap: CALI, VALLE TELEFONO: 5180124
senericiario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: CALI

DI RECCI ON:  CARRERA 24A No. 4-8 O
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 500, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 500, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 500, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL RECTOR MEDI CO 500, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 150, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 150, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 75, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10,00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA M n 5.00 SMWLV en RESPONSABILIDAD CIVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CO

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

OBJETO DEL SEGURO

Qtorgar la cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Medica a las Oinicas, Hospitales y Centros Medicos,

en consideracion a l|as declaraciones contenidas en el Fornulario de SoI|C|tud de Sequro, las cuales se

incorporan al contrato de seguros para todos |os efectos y, al pago de la prina correspondi iente, hasta por |os

(L:lomdt es y sublinmtes Asegurados estipulados para cada anparo, tal conp se describen en Tas si gui ent es
ndi ci ones:

Tonado

RED DE SALUD LADERA ESE
Asegur ado

RED DE SALUD LADERA ESE

I nf ormaci on basica de la actividad

C8DE20780A09FF7D5F CLI ENTE

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***500, 000, 000. 00 $ ****xxx*g5 000, 000 $****15,000. 00 $ ***10, 402, 400 $ FrxxxxxT5 417, 400
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
JUAN PABLO CALDERON ALVARADO 3909 100. 00
71

LA MORA EN EL PAGO DE LA PR DE/ A POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE OMB{A ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExpeDiDORA: CALI LI MONAR Ccop. AGENCIA: 660 Ramo: 88 NoPOLIZA: 994000000001 AneExo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: RED DE SALUD DE LADERA E.S.E. IDENTIFICACION:  NIT 805. 027. 289-9

ASEGURADO:  RED DE SALUD DE LADERA E. S. E. IDENTIFICACION:  nim - 805. 027. 289-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Responsabilidad Cvil Profesional Medica, cubriendo |las actividades del asegurado conmp propietario y/u operador de la institucion
medica, y en el desarrollo de actividades propias de su objeto social conp prestador de servicios profesionales de sal ud.

Di recci on:

CARRERA 24a No. 4-08 CALI

RED DE | PS SEGUN LI STADO ADJUNTO

Benefi ciari os:

TERCEROS AFECTADCS.

Li m te Asegurado Basico
COf erta Basica Col $500.000. 000.
Limte unico conmbi nado con gastos de defensa / Agregado Vi genci a.

4. COBERTURAS VR. ASEGURADO LI M TE DE COBERTURA DEDUCI BLE MODALI DAD

Responsabi lidad civil profesional nedica

$500. 000. 000

Limte al 100%

10% de | a perdida, mninbp 5 SMWLV.

C ai ns made

R ¢ profesional medica durante transporte en anbul anci a
Responsabi lidad civil general

Limte al 100%

10% mi ni mo 3 SMMLV.

Base Ccurrencia 4.1. AMPARCS ADI Cl ONALES

Honorari os de defensa

Sublinmite 15% del Basi co.

Proceso $10.000. 000 / Evento $30.000. 000.

Si n deduci bl e

Segun cobertura af ectada.

Costos para | a constitucion de cauciones.

Costas del proceso segun fallo judicial.

Segun texto clausul ado solidari a.

Ext ensi on periodo de reclamaci ones RC Prof Medica / Gastos Defensa.
12 meses, con cobro del 100%de la prinma anual.

RC Prof esional Medica atencion fuera de instal aci ones
Sublinmite del 50% del Basico.

Si n deduci bl e.

C ai ns made

Equi pos especi al es rel aci onados por Asegurado
Sublinmite del 30% del Basico.

Si n deduci bl e.

Base Ccurrencia

Union, nezcla y/o transformaci on de nedi canent os
Sublinmite del 30% del Basico.

Si n deduci bl e.

RC general indirecta de medicos adscritos y contratistas.
Sublinmite de 100% del Basico.

Si n deduci bl e.

Gast os nedi cos i nmedi at os

$10. 000. 000 Event o/ Vi genci a.

Sublimte del Basico.

Sin deduci bl e.

Cobertura para Lucro Cesante y Perjuicios Extra patrinoniales

Sublinite de 50% de Basico

Segun anparo af ectado

Clains made / Ccurrencia 5. RETROACTI VI DAD

La retroactividad sera al inicio de la vigencia de |a cobertura de |a presente poliza con Aseguradora Solidaria, en cuanto al nonento
en que se presente el siniestro, sienpre y cuando no se Tuviera conocim ento de una reclanmaci on potencial.

EXTENSI ON DEL PERI ODO DE RECLAMACI ONES PARA EL AMPARO 1.1 jSRESPONSABILIDAD ClVIL PROFESI ONAL MEDICAj" Y 1.3.1 j8COSTOS Y GASTOS DEL
PROCESG; © SEGUN CLAUSULADO GENERAL.

El presente anparo otorga a las clinicas, hospitales y centros nedi cos asegurados, en caso de revocaci on o no renovaci on por parte de
aseguradora solidaria y sienpre que la poliza no sea reenplazada por otra de |la msma natural eza con otra aseguradora, el derecho de
extender, hasta por un periodo 24 neses, |la cobertura para las reclamaciones iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera
conocer habrian de ser iniciadas, por prinera vez con posterioridad a |a expiracion de |la vigencia de |la poliza, sienpre y cuando tales
recl amaci ones se fundanenten en actos nedicos ocurridos exclusivanente durante la ultima vigencia de |la poliza. Esta extension de
cobertura dara lugar al Asegurador al cobro de prina adicional del 50%de |la prima anual cobrada inicialnente. 7.

CLAUSULAS ADI Cl ONALES

7.1. Aviso de siniestro 30 dias

7.2. Revocacion de la poliza, con ternmino de treinta (30) dias.

7.3. Causula de no renovacion tacita o automatica.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExpeDiDORA: CALI LI MONAR Ccop. AGENCIA: 660 Ramo: 88 NoPOLIZA: 994000000001 AneExo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: RED DE SALUD DE LADERA E.S.E. IDENTIFICACION:  NIT 805. 027. 289-9

ASEGURADO:  RED DE SALUD DE LADERA E. S. E. IDENTIFICACION:  nim - 805. 027. 289-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

7.4. Pago de la prima dentro de los treinta (30) dias calendario contados a partir de |la fecha de iniciacion de |a vigencia.

7.5. No habra restitucion de |a suma asegurada por pago de siniestro.

7.6. Todos |los anparos y anexos hacen parte del limte agregado anual de responsabilidad y no son en adicion a este. 8. EXCLUSI ONES
PARTI CULARES APLI CABLES, sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |las condiciones generales del seguro, se excluyen ademas |as
si gui entes:

i E Asegurado contra Asegurado.

i E Recl anaci ones por actos nedicos electivos para |la reduccion de peso o enbellecimento por razones puranente esteticas, incluyendo
| i posuccion o |ipoescultura, o nediante receta de nedi canmentos que contengan barbituricos, sus conponentes o derivados.

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

i E Recl anaci ones por cual qui er of ensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

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

i E Recl anaci ones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

i E Recl amaci ones por toda Responsabilidad Gvil Contractual y Extracontractual, tales conmp; RC Patronal, RC de Directores y Oficiales
(D&O), RC de Profesionales no nedicos (E&0)), Servidores Publicos, RC de Autonptores, etc.

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

i E Recl anaci ones proveni entes del uso, arrendam ento, y/o mantenim ento de vehiculos terrestres,

aereos y/o acuaticos, incluyendo anbul ancias de propiedad del Asegurado. Se cubriran reclanps unicamente por acciones y/u om siones
medi cas que causen danos fisicos a una persona durante su transporte en una anbul ancia conp paci ente del Asegurado.

i E Responsabilidad civil proveniente de los errores y omsiones o la falta de gestion del director nedico y el personal admnistrativo
de la institucion asegurada.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA

Sujeto a los demas terminos y condiciones de esta poliza, queda acordado y conveni do que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de gastos de defensa, derivadas de:

a. Si la responsabilidad que se pretende denpstrar proviene de dolo o esta expresamente excluida de |a poliza.

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

AMBI TO TERRI TORI AL
Cobertura

Col onbi a

Juri sdi ccion Aplicable
Col onbi a

DECLARACI ONES RETI CENTES O | NEXACTAS
La Enmpresa Tommdora esta obligada a declarar sinceranente | os hechos o circunstancias que determ nan el estado de riesgo. La reticencia
o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con este producen |os efectos previstos en el Codigo de Conercio.

GARANTI AS. La presente cotizacion se sujeta a recibir, analizar y aprobar la siguiente informacion ANTES de iniciada |a vigencia de |la
pol i za:

»| Conuni caci on por parte del Asegurado confirmando | a aceptacion de |os termnos y condiciones aqui expuestas;

,1 Confirmacion por escrito por parte del Asegurado, en su menbrete, ANTES del inicio de la cobertura, de |a no existencia de reclanos
y/ o incidentes conocidos y/o reportados (incluyendo peticion y/o secuestro de Historias Cinicas) o de situacion alguna que pudiese
generar un reclanp contra esta poliza en el futuro y diferentes de los ya reportados al Asegurador para su eval uaci on, acontecidos en
los ultinms cinco (5) anos hasta |a fecha de confirnmaci on de respal do por parte del Asegurador.

,1 Confirmacion por escrito por parte del Asegurado, en su nembrete, ANTES del inicio de la cobertura, de la no nodificacion de |la
informaci on sumnistrada en el fornulario y demas docurmentos que forman para de la solicitud del seguro ni agravacion del riesgo a la
fecha de suscripcion de esta poliza.

Cual qui er canbio en la informaci én, nodificacién o variacién del riesgo o potencial reclanmaci6n, dard lugar a la revisién y ajuste de
cual quiera de las condiciones de |la oferta, o retiro de la nisma a discrecién de |a Aseguradora Solidari a.

La presente poliza opera baja el clausulado general # 09122015-1502-P-75-RC-36 V.2, el cual se adjunta.

CLI ENTE



