
PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD 

CONDICIONES GENERALES 

COBERTURA CON BASE EN OCURRENCIA CON DOS AÑOS SUNSET 
 
 
 
En la presente póliza, el término Asegurador hace referencia a MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A.,  con 
domicilio en la ciudad de Bogotá D.C., Departamento de Cundinamarca, República de Colombia.. 
 
El término Asegurado hace referencia al individuo que figure expresamente nombrado como tal en la carátula o condiciones 
particulares de póliza. 
 
Las palabras en singular incluyen el plural y viceversa, y las palabras que indiquen un género se aplicarán a los dos géneros. 

 

 
Las partes contratantes se someten a las disposiciones de  la Legislación Colombiana sobre el contrato de seguros, en especia l 
las contenidas en el  Título V del libro cuarto del Código de Comercio y las de la presente póliza. En caso de discordancia entre 
las Condiciones Generales y las Particulares, predominarán estas últimas. 
 
 

CLÁUSULA PRIMERA 

Riesgo Cubierto 
 

Se cubren bajo esta póliza los siguientes riesgos: 

 

a) El Asegurador se obliga a mantener indemne al Asegurado por cuanto deba pagar a un Tercero o a sus 

derechohabientes en razón de la responsabilidad civil incurrida, exclusivamente, como consecuencia de cualquier 

acto médico derivado de la prestación de servicios profesionales de atención de salud en las personas, el cual 

cause menoscabo a la salud de la persona incluyendo la muerte. 

 

b) El Asegurador se obliga a cubrir la responsabilidad civil del Asegurado, emergente de acciones u omisiones de sus 

empleados y/o de los profesionales y/o auxiliares intervinientes, en relación al acto médico, cuando tales acciones 

u omisiones deriven en un reclamo que produzca para el Asegurado una obligación de indemnizar.  

 

     En este caso el Asegurador se reserva el derecho a ejercer la acción de subrogación contra él o los empleados y/o 

profesionales y/o auxiliares intervinientes, estén o no en relación de dependencia con el Asegurado. 

 

c) Asimismo el Asegurador se obliga a dar la cobertura anteriormente descrita al Asegurado, para el caso en que el 

reclamo se produzca en relación a asistencia médica de emergencia a persona o personas, en cumplimiento de una 

obligación legal y/o un deber de humanidad generalmente aceptado. 
 

A los efectos de este seguro, no se considera como terceros a: 
 

1) El cónyuge o compañero permanente y los parientes del Asegurado hasta el tercer grado de consanguinidad y/o 

afinidad; 
 

2) Las personas en relación de dependencia laboral con el Asegurado; 

 

3) Los contratistas y/o subcontratistas y sus dependientes; 

 

4) Las personas vinculadas con el asegurado por un contrato de aprendizaje y/o prestación de servicios. 

 

Sin embargo, se deja constancia que las personas mencionadas en los incisos 2), 3) y 4) serán considerados como 

terceros cuando fueren pacientes del Asegurado. 

 

 

CLÁUSULA SEGUNDA 

Exclusiones a la Cobertura 



 

El Asegurador no cubrirá bajo ninguna circunstancia  reclamaciones y/o indemnizaciones que el Asegurado  tenga que 

pagar por daños y perjuicios que sean consecuencia directa o indirecta de: 

 

a) La responsabilidad civil del Asegurado como propietario, socio, accionista, director, director ejecutivo, 

administrador, jefe de departamento, jefe de equipo, jefe de guardia, jefe de servicio, director médico, o en cualquier 

capacidad administrativa y/o propietaria de un hospital, clínica, sanatorio, laboratorio, banco de sangre o centro 

médico, o cualquier otro proveedor de servicios de la salud no declarado expresamente en la Solicitud de Seguro. 

 

   Esta exclusión no se aplicará con respecto a laboratorios generales cuando estos sean mantenidos para el examen 

de los propios pacientes del Asegurado.  

 

     Tampoco se aplicará con respecto a laboratorios de rayos x, laboratorios de patología o laboratorios generales 

cuando la especialidad del Asegurado sea Radiología, Patología o Bioquímica respectivamente. 

 

b) Actos médicos prohibidos por leyes específicas, o por regulaciones emanadas de autoridades sanitarias u otras 

autoridades competentes, o no autorizados por las autoridades judiciales competentes cuando tal autorización fuese 

necesaria, o no permitidos de acuerdo con los criterios aceptados para la práctica de la profesión del Asegurado. 

 

c) Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos no reconocidos por la ciencia médica, salvo 

aquellos de carácter científico-experimental autorizados por escrito por el Asegurador en las Condiciones 

Particulares, la utilización de los cuales representaría el último remedio para el paciente a raíz de su condición. 

 

d) El incumplimiento al deber del secreto profesional por parte del Asegurado. 

 

e) Actos médicos que se efectúen con el objeto de lograr modificaciones y/o cambios de sexo y/o sus características 

distintivas, aunque sea con el consentimiento del paciente. 

 

f) El incumplimiento de algún convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de éxito que 

garantice el resultado de cualquier tipo de acto médico. 

 

g) Daños genéticos en el caso que se determine que ellos hayan sido causados por un factor heredado y/o iatrogénico, 

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. 

 

h) La provocación intencional del daño (dolo) y/o culpa grave en el ejercicio de la prestación de los servicios de salud. 

 

i) Actos médicos que importen daños por contaminación de sangre cuando el Asegurado y/o sus empleados con o sin 

relación de dependencia no hubiese cumplido con todos los requisitos y normas nacionales e internacionales 

exigibles a un profesional médico en el ejercicio de su profesión, incluyendo pero no limitándose a la aceptación, 

prescripción, control, almacenamiento, conservación y transfusión de sangre, sus componentes y/u homoderivados 

y a la asepsia de áreas, instrumentos y equipos donde y con los cuales se lleven a cabo dichos actos médicos. 

 

j) Filtraciones, contaminantes o residuos patológicos, incluyendo los gastos y costos de leyes específicas o normas 

administrativas para limpiar, disponer, tratar, remover o neutralizar tales contaminantes. 

 

k) Sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier multa o penalidad impuesta por un juez civil o penal, o 

sanciones de carácter administrativas. 

 

l) Cualquier ofensa sexual, cualquiera sea su causa y/u origen, ya sea catalogada como tal bajo el Derecho Penal o no. 

 

m) La transmisión de enfermedades del Asegurado a sus pacientes durante la prestación de servicios y/o tratamientos 

cuando el Asegurado sabe o debería saber que es portador de una enfermedad que por su contagiosidad o 

transmisibilidad, habría impedido a un profesional de la salud razonablemente capacitado y prudente en el ejercicio 

de su profesión, prestar servicios y/o tratamientos a pacientes en general, o un servicio y/o tratamiento en particular. 

 



n) Reclamos por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante, por el 

paciente y/u otra persona física o jurídica a nombre del paciente, y con relación a la provisión de servicios y/o 

tratamientos a dicho paciente por parte del Asegurado. 

 

o) Daños causados por la aplicación de anestesia general, o que se presenten mientras el paciente se encuentre bajo 

anestesia general, si tal procedimiento no fuese realizado por un profesional médico debidamente habilitado y 

capacitado para realizarlo, y llevado a cabo dentro de una institución debidamente equipada y acreditada para tal fin. 

 

p) Toda responsabilidad civil y/o penal como consecuencia de abandono y/o negativa de atención a paciente. 

 

q) La Responsabilidad Civil diferente a la provista por esta póliza. 

 

r) Actos de guerra internacional, guerra civil, rebelión, insurrección, sedición, motín, confiscación, guerrilla, 

terrorismo, huelga, lock out, tumulto popular, conmoción civil, vandalismo, malevolencia popular, y sucesos de 

naturaleza similar. 

 

s) Los reclamos derivados de actos médicos cometidos fuera de la República de Colombia. 

 

t)  Los reclamos sometidos a la jurisdicción de cualquier tribunal extranjero.  
 

u) Para el caso de cirugía plástica o estética. Solamente se otorga cobertura para la cirugía reconstructiva posterior a 

un accidente y la cirugía correctiva de anormalidades congénitas 

 

CLÁUSULA TERCERA 

Cargas para el Asegurado 

 
El Asegurado se obliga a cumplir con aquellas cargas impuestas por la Legislación colombiana en Seguros, en particular, las 
impuestas por las disposiciones legales y administrativas de cada actividad profesional que las regulan y cuyo incumplimiento 
tornaría ilegal la actividad. 
 
NOTA: Será de carga especial para el asegurado: 
 
1. Exigir a todos los profesionales y técnicos de la salud humana que estén en relación de dependencia y/o aprendizaje, que 

por el motivo que fuere, trabajen con el Asegurado: 
 
a) Asentar en la historia clínica, un registro adecuado del acto realizado o indicado a los pacientes, que permita demostrar la 

existencia de la prestación del servicio del cuidado de la salud brindado al paciente. 
 
b) Consignar obligatoriamente el nombre del paciente, la fecha, la hora, la firma del profesional y su aclaración, y el 

tratamiento y/o procedimiento necesario en cada entrada que se realice en la historia clínica, así como escribir en forma 
concisa, legible (si las anotaciones son manuscritas), veraz, ordenada y prolija, toda su actuación médica y/o auxiliar 
relacionada con la atención del paciente, así como todos los datos obtenidos acerca del paciente y su estado clín ico, 
realizando, en todos los casos, anamnésis, evolución, diagnósticos, indicaciones, epicrisis y cierre de la historia clínica. 

 
c) Verificar, controlar y asegurar que todas 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 del paciente, excepto 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 que deberá estar suscrito también por el/los 
profesional(es) interviniente(s). 

 
d) Conservar todas las historias clínicas y todos los registros concernientes a tratamientos y/o servicios prestados a pacientes, 

incluyendo registros relativos al mantenimiento de equipos utilizados en la prestación de tales tratamientos y/o servicios, por 
un período no menor a diez (10) años contados a partir del último día en que los tratamientos y/o servicios comenzaron a 
ser prestados. 

 
2. Colaborar con el Asegurador, o con el representante nombrado por el mismo: 
 

a) Proveyendo todo registro, información, documento, declaración jurada o testimonial que estos puedan solicitar a los 
efectos de determinar su participación y/o responsabilidad. 



 
b) Autorizando a éstos para procurar la obtención de registros y cualquier otro documento o información cuando éstos no 

estén en posesión del Asegurado. 
 

c) Cooperando en la investigación, mediación, acuerdo extra judicial o defensa de todo reclamo o litigio. 
 

d) Comprometiéndose a abonar, en caso de corresponder, los importes correspondientes a su participación (deducible) 
dentro de las 48 horas de haber recibido el requerimiento. 

 
e) Haciendo valer contra terceras personas, físicas o jurídicas, cualquier derecho que el Asegurador encuentre y estime 

necesario, y, facilitar el ejercicio de la acción subrogatoria del Asegurador. 
 

f) No efectuando 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 por escrito del Asegurador. 

 
g) Conservando en perfectas condiciones de mantenimiento, conforme a lo estipulado por los fabricantes, todos los 

equipos usados para el diagnóstico y/o tratamiento de pacientes. 
 

La no observancia de estas cargas así como de cualquier otra que se formule por escrito, y figure indicada en las Condiciones 
Particulares, implica la aplicación de las disposiciones del título V del libro cuarto del Código de comercio, y demás normas 
concordantes. 

 

NOTA: 

 

 El Asegurador reserva el derecho de practicar auditorías médico legales de la documentación clínica y demás 

documentación relacionada con la atención del paciente y de las prácticas médicas institucionales, así como de 

la aplicación, utilización y documentación del proceso de consentimiento informado. 

 

CLÁUSULA CUARTA 

Tipo de Cobertura 

 
Este seguro cubre la responsabilidad del Asegurado por el acto médico que diera origen a los daños y/o perjuicios alegados, 
siempre y cuando se cumplan las siguientes condiciones: 
 
 Que dicho acto médico haya ocurrido durante la vigencia de la presente póliza. 
 
 Que el tercero o sus derechohabientes formulen su reclamo y lo notifiquen fehacientemente, por escrito, durante el período 

de vigencia de esta póliza, o dentro de un plazo máximo de dos (2) años corrientes, contados a partir de la terminación de la 
vigencia de la presente póliza. 

 

A los efectos de este seguro, quedan excluidos todos los reclamos que se originen de: 
 

 Actos médicos ocurridos fuera del período de la  vigencia de la póliza. 

 

 Notificaciones, reclamaciones o avisos formuladas por el Asegurado, o los reclamos o demandas de terceros que 

lleguen a conocimiento del Asegurado fuera del límite temporal de vigencia, o del plazo máximo de dos (2) años, 

aunque dichas notificaciones, reclamos, avisos o demandas se deriven de actos médicos practicados durante la 

vigencia de la póliza. 
 
 

CLÁUSULA QUINTA 

Suma Asegurada 

 
La Suma Asegurada indicada en la  carátula o condiciones particulares de la póliza representa la cifra máxima por la cual el 

Asegurador será responsable por todo concepto de indemnización, costas y gastos por reclamos, conforme a los Límites de 
Cobertura indicados  en la carátula o condiciones particulares de la póliza y descritos a continuación: 

 



a) Límite de Cobertura por Acto Médico: El Asegurador será responsable por el pago de los reclamos o sentencias 
judiciales relacionados con siniestros cubiertos bajo este seguro, hasta la suma indicada en la carátula o condiciones 
particulares de la póliza como límite de cobertura por acto médico.  

 
     Dicho límite comprende la responsabilidad máxima del Asegurador en concepto de indemnizaciones, costas y gastos por 

uno o más reclamos derivados de un solo acto médico. 

 

b) Pluralidad de Reclamos: En caso que, de un mismo acto médico resultaran varios reclamos de terceros, el límite de 
cobertura por acto médico indicado en la carátula o condiciones particulares de la póliza no sufrirá incremento alguno, es 

decir que dicho límite representa la suma máxima que el Asegurador reconocerá en concepto de indemnizaciones, costas 
y gastos por el total de todos los reclamos provenientes de un sólo acto médico. 

 

c) Límite Agregado Anual de Cobertura:  Si durante la vigencia de la póliza se produjeran reclamos de terceros a 

consecuencia de distintos actos médicos, el Asegurador responderá por todo concepto de indemnizaciones, costas y 
gastos por reclamos hasta la suma especificada en el ítem Límite Agregado Anual de Cobertura de la carátula o 
condiciones particulares de la póliza, por todos los acontecimientos ocurridos durante la vigencia de la póliza. 

 

d) No Acumulación de Sumas Aseguradas: Con el propósito de determinar la responsabilidad del Asegurador, será 
considerado como un solo acto médico y no será procedente la acumulación de sumas aseguradas, cuando se efectuaren 
una o varias prestaciones a una o más personas vivas o por nacer, derivadas de una sola intervención o tratamiento, o de la 
exposición continua o repetida proveniente del mismo origen, la misma o idéntica causa, o al tratamiento de la misma 
enfermedad o lesión. 
 

 

CLÁUSULA SEXTA 

Deducible 

 
El Asegurado se compromete a asumir a su cargo el monto por deducible indicado en la carátula o condiciones particulares de 
la póliza con respecto a cada reclamo que sea indemnizable bajo esta póliza por el/los daño(s) a tercero(s). 
 
El Asegurador responderá en cuanto al pago de la indemnización de dicho reclamo neto del deducible pactado a cargo del 
Asegurado. 

 

 

CLÁUSULA SÈPTIMA 

Asegurado 

 
Se considerará como Asegurado la persona habilitada legalmente como médico u odontólogo u otro profesional de la salud, 

únicamente en el ejercicio de la profesión asegurada, y únicamente cuando sea designado como Asegurado en la carátula o 
condiciones particulares de la póliza. 

 



CLÁUSULA OCTAVA 

Prima 

 
Toda la prima en concepto de esta póliza será calculada a base anual o la fracción correspondiente al plazo de cobertura 
solicitada. 

 

 

CLÁUSULA NOVENA 

Notificación de Eventos Adversos 

 

El Asegurado deberá notificar al Asegurador, o a su representante nombrado en la carátula o en las condiciones particulares 
de la póliza, cualquier acto médico que, según su conocimiento, podría derivar en un reclamo de Responsabilidad Civil Médica, 
incluyendo el secuestro de historias clínicas. Dicha notificación deberá hacerse dentro de las 48 horas luego de haber recibido 
noticia u obtenido conocimiento de dicho acontecimiento adverso y deberá incluir la siguiente información: 
 
1) Lugar, fecha y hora en que ocurrió el acto médico; 
 
2) Descripción de las circunstancias que dieron o pudieron dar origen al reclamo; 
 
3) La naturaleza de las lesiones y sus posibles secuelas; 
 
4) Nombre, edad, sexo, domicilio y ocupación del paciente; 
 
5) Nombre y domicilio de cualquier testigo, si hubiere; 
 
6) Nombre y domicilio de los intervinientes en el acto médico, además del Asegurado. 
 
 

CLÁUSULA DÉCIMA 

Denuncia o Aviso de Reclamos 

 
El Asegurado se obliga a notificar al Asegurador, por escrito, cualquier reclamo de un tercero que llegue a su conocimiento.  
Dicha notificación deberá hacerse dentro de los tres (3) días hábiles a partir del momento en que el Asegurado haya sido 
informado de tal reclamo.  
 
La notificación escrita para el Asegurador deberá contener los elementos requeridos en la Cláusula novena, si tal información no 
hubiese sido ya provista al Asegurador por el Asegurado. 
 

Si el asegurado incumpliere las obligaciones consagradas en esta cláusula, el asegurador sólo podrá deducir de la 
indemnización el valor de los perjuicios que le cause dicho incumplimiento.  

La mala fe del asegurado en la reclamación o comprobación del derecho al pago de determinado siniestro, causará la pérdida 
de tal derecho.  

 

CLÁUSULA DÉCIMA PRIMERA 

Defensa en Juicio Civil 

 
En caso de demanda judicial civil contra el Asegurado, el mismo deberá dar aviso fehaciente al Asegurador de la demanda 
promovida, a más tardar el día hábil siguiente al de haber recibido la notificación, y estará obligado a remitir simultáneamente al 
asegurador la póliza y todos los documentos que pertenezcan a dicha notificación. 
 
El asegurador podrá asumir o declinar la defensa. Se entenderá que el asegurador asume la defensa si no la declinara por 
medio de aviso fehaciente al asegurado dentro de los dos (2) días hábiles de haber recibido la información y documentación 
referente a la demanda. En caso que la asumiese, el asegurador deberá designar el o los profesionales que representarán y 
patrocinarán al asegurado. 
 
El Asegurado está obligado a suministrar, sin demora, todos los antecedentes y elementos de prueba que disponga y a otorgar 
en favor de los profesionales designados el poder para el ejercicio de la representación judicial, entregando el  respectivo 
documento antes del vencimiento del plazo para contestar la demanda, y a cumplir con los actos procesales que la impongan.  



 
El Asegurador podrá, en cualquier momento, declinar en el juicio la defensa del asegurado. Sí el asegurador no asumiese la 
defensa en el juicio o la declinara, el asegurado debe asumirla y suministrarle a aquella a su requerimiento, la información 
referente a las actuaciones producidas en el juicio. 
 
En el evento en que el Asegurado sea directamente demandado por el tercero afectado, el Asegurado deberá asumir la defensa 
y suministrarle al Asegurador, a su requerimiento, las informaciones referentes a las actuaciones producidas en el juicio y 
proceder a su situación en garantía. 
 
La asunción por el asegurador de la defensa en el juicio civil implica la aceptación de su responsabilidad frente al asegurado en 
los términos de la presente póliza, salvo que posteriormente el asegurador tomara conocimiento de hechos eximentes de su 
responsabilidad, en cuyo caso deberá declinarlas dentro de los cinco (5) días hábiles de dicho conocimiento. 
 
Si el asegurador no asumiera o declinara la defensa en el juicio, el asegurado debe asumirla a su propio costo y cargo y 
suministrarle al asegurador, a su requerimiento, la información referente a las actuaciones producidas en el juicio y proceder a 
su citación en garantía. 
 
El Asegurador no podrá realizar acuerdos conciliatorios con los terceros sin el consentimiento escrito del Asegurado; sin 
embargo, en caso de que el reclamante estuviese dispuesto a aceptar un acuerdo propuesto en forma fehaciente por el 
Asegurador y este acuerdo no pudiese concretarse por oposición o negativa del Asegurado, la suma a pagar por el Asegurador 
por el siniestro en caso de sentencia o por posterior transacción, no podrá exceder el monto de la transacción inicialmente 
propuesta, incluyendo los gastos, costas e intereses devengados hasta la fecha de dicha propuesta inicial. La diferencia será a 
cargo exclusivo del Asegurado. 
 

Medidas Cautelares: Si se dispusiesen medidas cautelares sobre bienes del Asegurado, éste no podrá exigir que el 
Asegurador las sustituya. 
 

Costas y Gastos por Reclamos: El Asegurador toma a su cargo, como sublímite integrante de la suma asegurada, de su 
obligación a que se refiere la Cláusula 2, el pago de las costas judiciales en causa civil, y de los gastos extrajudiciales en que se 
incurra para resistir la pretensión del Tercero, dejándose sentado que, cualquiera que fuese el resultado del litigio, el monto de 
dicho accesorio no podrá superar el 20% de la suma asegurada. El excedente quedará a cargo del Asegurado. 
 

Cuando el Asegurador no asuma o decline la defensa en juicio, el pago de los gastos y costas los debe en la medida en que 
fueron necesarios. 
 

Opción del Asegurador: En cualquier momento, el Asegurador, a su elección y discreción y sin que ello implique la aceptación 
de responsabilidad por parte del Asegurador en perjuicio del Asegurado, podrá hacer pago o depósito de la Suma Asegurada, 
dejando al Asegurado la dirección exclusiva de la causa, hecho mediante el cual el Asegurador quedará liberado de los gastos y 
costas que se devenguen posteriormente al igual que de toda otra responsabilidad bajo la póliza en relación con la pretensión 
del(de los) tercero(s) damnificados y/o con el hecho que generó la responsabilidad del Asegurado. 
 
 
CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA 
Proceso Penal 
 
Si se promoviese proceso penal el asegurado deberá dar aviso de inmediato al asegurador. El asegurado deberá designar al 
profesional o profesionales que lo defenderán, e informarle al asegurador el nombre del abogado defensor que designe y de 
todas las actuaciones surtidas en el proceso. 
 
Si en el proceso penal, hay intervención de víctimas, el asegurado deberá mantener permanentemente informado al asegurador 
sobre el desarrollo de tal acción.    
 
El asegurador podrá colaborar proporcionando al asegurado, a su requerimiento, asesoramiento jurídico o de peritos o 
delegados técnicos. El asesoramiento efectuado por el asegurador no implica la aceptación de responsabilidad frente al 
asegurado o terceros en los términos de la presente póliza. Tampoco existirá aceptación de responsabilidad cuando el 
asegurado designase a su cuenta y riesgo a profesionales vinculados con la aseguradora. 
 
Queda claramente establecido que el asegurado tiene desde el inicio y en todo momento, la plena dirección del proceso penal, y 
con tales potestades, de aceptar o no los soportes técnicos del asegurador, sin que ello afecte en absoluto sus derechos como 
asegurado emanados de este contrato. 
 



CLÁUSULA DÉCIMA TERCERA 
Revocación de la Póliza 
 
El contrato de seguro podrá ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por el Asegurador, mediante noticia escrita al 
asegurado, enviada a su última dirección conocida, con no menos de diez días hábiles de antelación, contados a partir de la 
fecha del envío. Por el Asegurado, en cualquier momento, mediante aviso escrito al Asegurador. En todo caso las partes se 
sujetan a lo establecido en el artículo 1071 del Código de Comercio. 
 
Cuando el seguro rija de 12:00 (doce) a 12:00(doce) horas, la revocación se computará desde la hora 12:00(doce) inmediata del  
día siguiente en que surta efectos la misma, y en caso contrario, desde la hora veinticuatro. 
 
Si el Asegurador ejercer la facultad de revocar unilateralmente el contrato de seguro, el asegurado tendrá derecho a recuperar la 
prima no devengada. Sí el Asegurado revoca la póliza, el importe de la prima devengada y el de la devolución se calcularán 
tomado en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA CUARTA 
Caducidad por Incumplimiento de Obligaciones, y Cargas  
El incumplimiento de las obligaciones y cargas impuestas al Asegurado por el Código de Comercio de Colombia y por la 
presente póliza genera las consecuencias contempladas en las mismas. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA 
Alcance Jurisdiccional  
Toda controversia judicial que se plantee con relación a la presente póliza será dirimida ante los despachos judiciales 
competentes de la jurisdicción del lugar de emisión de la póliza. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA SEXTA 
Verificación del Siniestro  
El Asegurador podrá designar uno o más expertos para verificar el siniestro y la extensión de la prestación a su cargo, examinar 
la prueba instrumental y realizar las indagaciones necesarias a tales fines. 
 
El informe del o de los expertos no comprometerá al Asegurador a que acepte sus conclusiones, opiniones y recomendaciones, 
pues el mismo servirá únicamente como elemento de juicio para que el Asegurador pueda pronunciarse acerca del derecho del 
Asegurado. 
 
El Asegurado puede hacerse representar, a su costa, en el procedimiento de verificación y liquidación del daño. 
 

CLÁUSULA DÉCIMA SÉPTIMA 

Reticencia o inexactitud 
 
Toda inexactitud o reticencia del asegurado en su declaración de asegurabilidad, genera la nulidad relativa del contrato de 
seguro, en los términos del artículo 1058 del código de Comercio.  

 

 

CLÁUSULA DÉCIMA OCTAVA 

Subrogación 
En caso de reclamo bajo esta póliza, el Asegurador se subrogará en todos los derechos y acciones contra un tercero que 
correspondan al Asegurado, y éste ejecutará y suministrará al Asegurador todos los documentos necesarios para garant izar 
tales derechos.  
 
El Asegurado no perjudicará los derechos del Asegurador después de que haya sido finiquitado un reclamo. 
 

CLÁUSULA DÉCIMA NOVENA 

Auditoría e Inspección 
 
El Asegurador tendrá el derecho de inspeccionar la propiedad y operaciones del Asegurado, en cualquier momento durante la 
vigencia de esta póliza, a fin de sugerir que éste mantenga un nivel adecuado de supervisión de riesgo y prevención de 
siniestros.  
 



También, el Asegurador podrá examinar y auditar los libros y expedientes del Asegurado en cualquier momento durante la 
vigencia de esta póliza y dentro de un período de 3 (tres) años después del vencimiento de la misma, en todo cuanto se 
relacione con este seguro. 
 

CLÁUSULA VIGÉSIMA 

Otros Seguros  
 
En caso que el Asegurado contara con otra póliza o pólizas de seguro de Responsabilidad Civil Profesional Médica, el 
Asegurador no será responsable por una proporción mayor de un reclamo, que el límite de cobertura aplicable bajo esta póliza 
para tal reclamo tiene en relación al límite total de cobertura de todos los seguros en vigor para responder a dicho reclamo. 
 

CLÁUSULA VIGÉSIMA PRIMERA 

Cesión de Derechos  
El Asegurado no podrá ceder a terceros los derechos y/o beneficios que le son otorgados por la presente póliza.  
 

CLÁUSULA VIGÉSIMA SEGUNDA 

Modificaciones a la Póliza  
Todas las modificaciones de la presente póliza serán efectuadas solamente por medio de anexo emitido, debidamente firmado 
por un representante autorizado por el Asegurador. El anexo así emitido formará parte integrante de la presente póliza. 

 

CLÁUSULA VIGÉSIMA TERCERA 

Definiciones 

 
Acto Médico: Cualquier acción que implique un error, omisión o incumplimiento de deber cometido por un profesional de la 
salud, el cual cause daños y/o perjuicios al paciente, incluyendo la muerte. 
 
Se considerará como un sólo y mismo acto médico todos los daños emergentes de uno o una serie de actos u omisiones en la 
prestación de servicios médicos a un sólo paciente, o todos los daños emergentes de la exposición continua o repetida 
proveniente del mismo origen, la misma o idéntica causa, o al tratamiento de la misma enfermedad o lesión del mismo paciente.  
 

Costas y Gastos por Reclamos: Los montos razonablemente necesarios e incurridos por el Asegurador en concepto de 
asistencia legal y para realizar las investigaciones, la liquidación, la defensa o la transacción extrajudicial de cualquier reclamo 
que pudiese surgir bajo esta póliza, quedando expresamente excluidos los salarios de los dependientes, funcionarios y 

directores del Asegurado, así también como sus gastos administrativos. 
 

También se incluyen bajo este rubro todos los gastos incurridos por el Asegurado como consecuencia de ser condenado a 
pagar en juicio. 

 

Indemnización: Compensación al Asegurado, según lo estipulado en la póliza de seguro, en concepto de daños y/o perjuicios 
incurridos como consecuencia de un acto médico, y la cual no puede superar al importe de la suma asegurada (Límite de 
Cobertura) indicado en la carátula o condiciones particulares de la póliza.  
 
Paciente: Cualquier persona que reciba o haya recibido la prestación de servicios y/o tratamientos médicos, quirúrgicos y/o 
odontológicos con el propósito de efectuar procedimientos diagnósticos, profilácticos, curativos o paliativos. 
 
Reclamo: Cualquier notificación o demanda por escrito por vía judicial o extrajudicial, hecha por un tercero, y recibida por el 
Asegurado o el asegurador, solicitando compensación en forma monetaria y/o de servicios por daños y/o perjuicios ocasionados 
por un acto médico. 
 

 

CLÁUSULA VIGÉSIMA CUARTA 

Advertencias al Asegurado 
 

  Domicilio 
 
Toda aviso, reclamación o declaración impuesta por esta póliza o por la ley debe fijarse en el plazo fijado a tal efecto. El 
domicilio donde efectuarla será el último declarado. 

 

 Agravación del Riesgo 



 
Toda agravación del estado del riesgo se regirá por lo señalado en el artículo 1060 del código de comercio. 

 

 Exageración Fraudulenta o Prueba Falsa del Siniestro o de la Magnitud del Daño 
 
   El Asegurado pierde el derecho a ser indemnizado en estos casos y en los demás contemplados en la Ley, tal como lo 

establece el artículo 1078 del código de comercio. 
 

 Cambio en las cosas dañadas. 

 
El asegurado no puede introducir cambios en las cosas dañadas y su violación maliciosa libera al asegurador. 

 

 Reconocimiento de Responsabilidad y Reconocimiento Judicial de Hechos 
 
  El Asegurado no puede reconocer su responsabilidad ni celebrar transacción alguna sin anuencia del Asegurador, salvo en 

interrogación judicial, el reconocimiento de hechos.  
 

 Prescripción 
 

La prescripción de las acciones derivadas del presente contrato se regirán por lo regulado en los artículos 1081 y  1131 del 
código de comercio 

 

CLÁUSULA VIGÉSIMA QUINTA 

Definiciones 

 

-Asegurado: Bajo el término asegurado se entienden: 

a) Las personas jurídicas que figuran como asegurado en la póliza y además de esta, todos los funcionarios 
a su servicio,  cuando se encuentren en el desempeño de las labores propias de su cargo, pero 
únicamente con respecto a su responsabilidad como tales. 

b) La persona natural que figura como asegurado en la póliza y además de este, su cónyuge o compañero 
permanente e hijos menores de edad que habitan bajo el mismo techo. 

-Siniestro: Es todo hecho, que haya producido un daño que pueda dar origen a una reclamación de responsabilidad civil 
extracontractual contra el asegurado o la compañía y que este amparado por la póliza. 
Constituye un solo siniestro el acontecimiento o serie de acontecimientos dañosos debidos a una misma causa originaria, con 
independencia del número de reclamantes, reclamaciones formuladas o personas legalmente responsables. 

-Deducible: Es la suma o el porcentaje que se deduce del monto de cada indemnización por siniestro y que siempre queda a 
cargo del asegurado. 

-Vigencia: Es el periodo comprendido entre las fechas de iniciación y terminación de la protección que brinda el  seguro, las 
cuales aparecen señaladas en la carátula de la póliza. 

-Empleado: Se entiende por empleado la persona natural que presta sus servicios al asegurado dentro del territorio nacional, 
vinculada a este mediante contrato de trabajo y que ocupa uno de los cargos señalados en la póliza. 

-Coaseguro: Mecanismo de distribución por el cual dos o más aseguradoras asumen un mismo riesgo. Definición extractada del 
artículo 1095 del Código de Comercio. 

-Subrogación: Mecanismo por medio del cual el asegurador sustituye al asegurado en el ejercicio de las acciones legales y 
judiciales que este tendría contra los terceros causantes del siniestro con el fin de poder recuperar los montos de dinero 
reconocidos al asegurado. Definición extractada del artículo 1096 del Código de Comercio. 

-Transmisión del Interés Asegurado: Cuando haya transferencia de la cosa asegurada, el asegurado deberá dar aviso a la 
aseguradora dentro de los diez (10) días siguientes a la transmisión y en este sentido si el asegurado continúa con algún 
interés, el contrato podrá continuar en esa misma proporción. De lo contrario el contrato se extinguirá. Definición extractada de 
los artículos 1106 y 1107 del Código de Comercio. 

-Revocación unilateral: Artículo 1071 del Código de Comercio: El contrato de seguros podrá ser revocado unilateralmente por 
los contratantes: por el asegurador, mediante noticia escrita al asegurado, enviada a su última dirección conocida, con no 
menos de diez días de antelación, contados a partir de la fecha del envío; por el asegurado, en cualquier momento mediante 
aviso escrito al asegurador. 
En el primer caso, la revocatoria da derecho al asegurado a recuperar la prima no devengada, o sea, la que corresponde al 
lapso comprendido entre la fecha en que comienza a surtir efectos la revocación y la de vencimiento del contrato: La devolución 
se computará de igual modo, si la revocación resulta del mutuo acuerdo de las partes. 
En el segundo caso, el importe de la prima devengada y el de la devolución se calcularán tomando en cuenta la tarifa de 
seguros a corto plazo. 



-Consecuencias del sobreseguro: Artículo 1091 del Código de Comercio: El exceso del seguro sobre el valor real del interés 
asegurado producirá la nulidad del contrato, con retención de la prima a título de pena, cuando de parte del asegurado haya 
habido intención manifiesta de defraudar al asegurador. En los demás casos podrá promoverse su reducción por cualquiera de 
las partes contratantes, mediante la devolución o rebaja de la prima correspondiente al importe del exceso y al período no 
transcurrido del seguro.  La reducción no podrá efectuarse después de ocurrido un siniestro total. 

-Disminución del riesgo: 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, exento en los seguros a que se 
refiere el artículo 1060, inciso final. 

-Declaración del tomador sobre el estado del riesgo: Artículo 1058 del Código de Comercio: El tomador está obligado a 
declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el cuestionario que le sea 
propuesto por el asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo 
hubieren retraído de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa del 
seguro. 
Si la declaración no se hace con sujeción a un cuestionario determinado, la reticencia o la inexactitud producen igua l efecto si el 
tomador ha encubierto por culpa, hechos o circunstancias que impliquen agravación objetiva del estado del riesgo. 
Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del tomador, el contrato no será nulo, pero el asegurador sólo 
estará obligado, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestación asegurada equivalente al que la tarifa o la prima 
estipulada en el contrato represente respecto de la tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo, excepto lo previsto 
en el artículo 1160. 
Las sanciones consagradas en este artículo no se aplican si el asegurador, antes de celebrarse el contrato, ha conocido o 
debido conocer los hechos o circunstancias sobre que versan los vicios de la declaración, o si, ya celebrado e l contrato, se 
allana a subsanarlos o los acepta expresa o tácitamente. 

-Conservación del estado del riesgo y notificación de cambios: Artículo 1060 del Código de Comercio: El asegurado o el 
tomador, según el caso, están obligados a mantener el estado del riesgo. En tal virtud, uno u otro deberán notificar por escrito al 
asegurador los hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan con posterioridad a la celebración del contrato y que, 
conforme al criterio consignado en el inciso lo del artículo 1058, signifiquen agravación del riesgo o variación de su identidad 
local. 
La notificación se hará con antelación no menor de diez días a la fecha de la modificación del riesgo, si ésta depende del arbitrio 
del asegurado o del tomador. Si le es extraña, dentro de los diez días siguientes a aquel en que tengan conocimiento de ella, 
conocimiento que se presume transcurridos treinta días desde el momento de la modificación. 
Notificada la modificación del riesgo en los términos consignados en el inciso anterior, el asegurador 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 del asegurado o del tomador dará 
derecho al asegurador a retener la prima no devengada. 
Esta sanción no será aplicable a los seguros de vida, excepto en cuanto a los amparos accesorios, a menos de convención en 
contrario; ni cuando el asegurador haya conocido oportunamente la modificación y consentido en ella. 

-Terminación para el pago de la prima: Artículo 1066 del Código de Comercio: El tomador del seguro está obligado al pago de 
la prima. Salvo disposición legal o contractual en contrario, deberá hacerlo a más tardar dentro del mes siguiente a la fecha de 
entrega de la póliza o, si fuere el caso de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella. 

-Mora en el pago de la prima: Artículo 1068 del Código de Comercio: 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 dará derecho al 
asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasión de la expedición del contrato. 
Lo dispuesto en el inciso anterior deberá consignarse por parte del asegurador en la carátula de la póliza, en caracteres 
destacados. 
Lo dispuesto en este artículo no podrá ser modificado por las partes. 

-Evento: cualquier acción realizada por el asegurado que sea cuestionada por un tercero en razón de que produzca lesiones 
corporales a dichos terceros, a causa de haber obrado con negligencia, impericia, imprudencia, y/o inobservancia de los 
deberes a su cargo a los efectos de este seguro se considerará como un solo y mismo evento la exposición repentina, continua 
o repetida a condiciones perjudiciales o dañinas a terceros que causen daños y/o lesiones imprevistos e inesperados por el 
asegurado. 

-Lesiones Corporales: cualquier daño corporal o menoscabo de la salud, así como también cualquier merma de la integridad 
física, incluyendo la muerte. 

-Costas, Gastos, Intereses y Honorarios: los intereses y las costas, gastos y honorarios incurridos por el asegurador para la 
asistencia legal y para realizar las investigaciones, la liquidación, la defensa o la transacción extrajudicial de cualquier reclamo 
que pudiese surgir bajo esta póliza. También se incluye bajo este rubro todos los intereses y las costas, gastos y honorarios 
incurridos por el asegurado como el caso de ser condenado a pagar juicio. 

-Indemnización: compensación al tercero afectado, según lo estipulado en la póliza de seguro, en concepto de daños y/o 
perjuicios incurridos como consecuencia de un acto médico, y la cual no puede superar al importe de la suma asegurada (límite 
de cobertura) indicado en las condiciones particulares. 



-Paciente: cualquier persona que reciba o haya recibido la prestación de servicios y/o tratamientos médicos, quirúrgicos y/u 
odontológicos con el propósito de efectuar procedimientos diagnósticos, profilácticos, curativos o paliativos. 

-Reclamo: cualquier notificación o demanda por escrito por vía judicial o extrajudicial, hecha por un tercero, y recibida por el 
asegurado o su asegurador, solicitando compensación en forma monetaria y/o de servicios por daños y/o perjuicios ocasionados 
por un acto médico y/o evento. 

-Acto Médico: cualquier acción que implique un error, omisión o incumplimiento del deber, cometido por un profesional de la 
salud, el cual cause daños y/o perjuicios a la salud del paciente, incluyendo la muerte. 

-Notificaciones-domicilio: toda comunicación a que haya lugar entre las partes con motivo de la ejecución de las condiciones 
estipuladas en esta póliza, se hace por escrito y es prueba suficiente de la notificación, la constancia de envío escrito por  correo 
recomendado o certificado a la última dirección conocida de las partes. 
Se exceptúa la obligación de comunicación escrita, la que se refiere al aviso de siniestro al asegurador por parte del asegurado, 
en virtud de lo dispuesto en el artículo 1075 del código de comercio. 

 


