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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FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON

RENOVACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 28 ‘ 02 ‘2018‘ 23: 59‘ ‘ 28 ‘ 02 ‘ 2019 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOVERE:  HOSP| TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION: - NIT 815. 000. 316-9
pIRECCION: CRA 29 NO 39 - 51 ciubAp: PALM RA, VALLE TELEFONO: 6022856161
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO! osPI TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIRCACION: - 815. 000. 316-9
pIRECCION:  CRA 29 NO. 39 - 51 ciupap: PALM RA, VALLE TELEFONO: 159856161
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE Cl UDAD: PALM RA

DI RECCI ON:  CARRERA 29 No. 39-51 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 $ 1,500, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 1, 500, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 1, 500, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 1, 500, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 1, 500, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 1, 500, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 225, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 5,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI GO’ USO DE EQUI POS DE DI AGNCSTI CO
O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

CONDI Cl ONES GENERALES TEXTO SOLI DARI A 09122015- 1502- P- 75- RC-36 V. 2.
CONDI Cl ONES PARTI CULARES

Direcci 6n del predio:Sede Principal Carrera 29 N 39-51 Palnira, incluyendo los Centros y Puestos de Sal ud
donde se presta el servicio por personal meédi co profesional al servicio del asegurado, segun relacién de
predi os descritos en el anexo No. 1 de |a presente.

NDDALI DAD DE COBERTURA:

péliza opera bajo el sistema de aseguramento base reclanaci6n O ains-Made, donde se entiende por
Clalrrs Made [a cobertura a las indemizaciones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones,
sucedidas por primera vez y reportadas durante el periodo del seguro, conmp consecuencia de |o0s perjuicios
patrinoni al es causados por alguna causa cubierta bajo los anparos de la péliza en sus amparos generales vy
particul ares, sucedidos durante la vigencia de |la péliza o desde |a fecha de retroactividad ot orgada.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *1, 500, 000, 000. 00 $ ****x*x52,500, 000 $****15,000. 00 $ ****9 977, 850 $ rxxxxxx62 492 850
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
GABRI EL FRANCI SCO LONDONO BENJUMEA 4796 100. 00

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

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

P 111111

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000725008489 FIRMA TOMADOR

1 |

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

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

C9DA25780E06FF7D5D CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: PALM RA COD.AGENCIA: 720  RAMO: 88 No POLIza: 994000000004 ANExo: 2 ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  HOSPI TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION:  NIT 815 000. 316- 9

ASEGURADO:  HOSP| TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION: - niT - 815. 000. 316- 9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

RETRQACTI VI DAD:

El periodo de retroactividad de la péliza que se otorga serd a partir del 28 de Febrero de 2015. No existira responsabilidad con
respecto a cual quier reclamaci 6n que sea ocasionada o esté conectada a cual quier circunstancia o hecho que se haya notificado a la
aseguradora en cual quier otra péliza de seguro realizada previanente al inicio de esta péliza; y que surja o esté en conexi 6n con
cual qui er circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta pdliza.

DEDUCI BLES:

"Gastos Meédicos: sin aplicaci6n de deducible.

"Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicaci6n de deducible.
"Demas Eventos: 10% del valor de |a pérdida, mininmo $5.000.000.

AVPARO BAS| CO

"Responsabilidad civil profesional nédica: I|inmte del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en nodalidad
Cl ai ns- Made.

R c profesional nédica durante transporte en anbulancia: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en
nodal i dad C ai ms- Made.

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

"Propi edad, arrendaniento uso o usufructo de |os predios en |os que desarrollan sus actividades nédi cas.

"Posesi 6n y el uso de aparatos y equi pos médi cos con fines de diagnéstico o de terapéutica.

"Sumi ni stro de nedi cament os

"Suministro a pacientes de conidas, bebidas y productos o nmaterial es médicos, quirurgicos o dentales.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

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

"Gastos de Defensa: Sublinite del 15% del val or asegurado de |a péliza, en el agregado vigencia, distribuido, asi;

Por proceso; $25.000.000 / por Evento $50.000. 000.

"Costos para |a constituci 6n de Cauciones Judiciales: Sublinite de $100.000.000 por evento/ vigencia.

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

"Gastos Médicos: sublimte del 5%del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 10% del val or asegurado de |la péliza por vigencia.
"Anparo de Equi pos Especiales: sublimite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de |a
péliza por vigencia.

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

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

b) Mant engan en perfectas condiciones |os equipos, incluyendo la realizacién de los servicios de nmanteninmiento de acuerdo con |as
estipul aci ones de | os fabricantes

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

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

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

Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales; Sublinite del 30%del valor asegurado de |a pdliza por evento, y del 50% del val or asegurado
de la péliza por vigencia. Se incluye conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directamente de una
lesi 6n personal o dafio material anparados por |a péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de
conci |l i aci 6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolo6gicos y |os Dafios a la Vida en
Rel aci 6n. Dentro del misnp sublinite se incluye el lucro cesante.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

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

"No se otorga restabl ecinmiento automatico de |a suma asegurada.

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

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

"Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

"Cl dusul a de no renovaci 6n tacita o automética.

"Decl araciones Reticentes o Inexactas: l|la enpresa tonmmdora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Conercio.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: PALM RA COD.AGENCIA: 720  RAMO: 88 No POLIza: 994000000004 ANExo: 2 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  HOSPI TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION:  NIT 815, 000. 316- 9

ASEGURADO:  HOSPI TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION: - niT 815. 000. 316-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

EXCLUSI ONES:

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

"Asegurado contra Asegurado.

"Recl amaci ones por actos nédi cos el ectivos para | a reducci 6n de peso, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbituricos, sus
conponentes o derivados.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

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

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

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

AMBI TO TERRI TORI AL:
"Jurisdiccion y Legislaci6n Aplicable: Col onbi ana.

GARANTI AS:

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

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

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

"Mant ener protocol os quirlrgicos y anestésicos, partograma, registros de nonitoreo cardiol 6gico intraoperatorio, fetal, y el resultado
de | os estudios conplenentarios solicitados, transcritos en la historia clinica o anexos a ella de tal forma que puedan identificarse
cono correspondi entes al paciente.

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

"Mantener | os equi pos de diagnéstico o terapéutica en perfectas condiciones de funcionanmiento y nanteninmento y seguir las normas de |a
préactica nédica e instrucciones del fabricante para su uso.

"Enpl ear personal debidamente capacitado y |egal nente autorizado cuando se practique algin tratan ento o exanmen o servici o nmédico.

ANEXO No. 1 -
RELACI ON DE CENTROS Y PUESTCS DE SALUD PALM RA Y ZONAS ALEDANAS

Hospital Raul Orejuela Bueno Calle 36 No. 39 - 75 - Enilia
Centro de Salud San Pedro Calle 36 No. 11- 44

Centro de Salud Sesquicentenario Calle 11 No. 25N 86
Puest o de Salud Minicipal Cra 3E No. 31- 45

Puest o de Sal ud Matapal o Mat apal o

Puesto de Sal ud Caucaseco Caucaseco

Puesto de Salud La Torre La Torre

Puesto de Sal ud Pal maseca Pal naseca

Puesto de Salud La Buitrera La Buitrera

Puest o de Sal ud Tienda Nueva Ti enda Nueva

Puesto de Sal ud Tabl ones Tabl ones

Puesto de Sal ud Juanchito Juanchito

Puesto de Salud Bolo San Isidro Bolo San Isidro

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: PALM RA COD.AGENCIA: 720  RAMO: 88 No POLIza: 994000000004 ANExo: 2 J
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  HOSPI TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION:  NIT 815 000. 316- 9

ASEGURADO:  HOSP| TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO IDENTIFICACION: - niT - 815. 000. 316- 9

BENEFICIARIO:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: - NIT 001-8

TEXTO ITEM 1
Centro de Salud Zanorano Carrera 31 Diag. 58
Centro de Sal ud Rozo Rozo
Puest o de Sal ud Obando Obando

Puesto de Salud - Amai ne Amaine

Puest o de Sal ud Barrancas Barrancas

Puest o de Sal ud Boyaca Boyaca

Puest o de Sal ud Conbi a Conbi a

Puesto de Salud La Acequia La Acequi a

Puesto de Salud La Nevera La Nevera

Puesto de Salud La Orlidia Carrera 6 EA # 43
Puest o de Sal ud La Quisquina La Quisquina
Puest o de Sal ud Libertadores Calle 27 No. 22 - 15
Puesto de Salud Potrerillo Potrerillo

Puesto de Sal ud Tenjo Tenj o

Puesto de Salud la Herradura La Herradura
Puest o de Salud La Panpa La Panpa

Puesto de Salud La Dol ores La Dol ores

Puesto de Salud Coronado Carrera 60 No. 38 - 20
Puesto de Salud Bolo la Italia Bolo la Italia
Puest o de Sal ud Guanabanal Guanabanal

CLI ENTE



