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 ‘2017‘ 23: 59‘ ‘ 28 ‘ 02 ‘ 2018 ‘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 SCLI 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.

Limte Ceogréfico: Replblica de Col onbia

COBERTURAS

Responsabi lidad civil profesional nedica

R ¢ profesional médica durante transporte en ambul anci a
Responsabi i dad civil general

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

ﬁﬂﬁEﬁl MAURGARC! A720 0

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

C9DA25780E0CF4795A 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: 1 ]
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 IPENTIFICACION: it 815. 000. 316- 9
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

LIMTE: $ 1.500.000.000 - Linmte Gnico conmbi nado con gastos de defensa en agregado/ vi genci a.

AVPARCS ADI Cl ONALES

Honor ari os de defensa: Sublinmte del 15% del Basico. Por proceso $25.000.000. Sin deducible.

Costos para |a constituci 6n de cauciones: Sublinite del 10% del Basico. Sin deducible.

Costas del proceso: Sublinmite del bésico.

Ext ensi 6n periodo de recl amaci ones/ RC Prof Medica / Gastos Defensa: 12 meses, con cobro del 100% de |a prina anual.
RC general indirecta de nédicos adscritos y contratistas: Sublnmite de 50% del Basi co.

Cobertura para Lucro Cesante y Perjuicios Extra patrinoniales:Sublinte de 30% de Basi co.

RETROACTI VI DAD
La retroactividad serd a partir a partir del 28 de Febrero de 2015, en cuanto al nonento en que se presente el siniestro, sienpre y
cuando no se Tuviera conociniento de una reclamaci 6n potenci al .

EXTENSI ON DEL PERi ODO DE RECLAMACI ONES PARA EL AMPARO 1.1 "RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESI ONAL MEDI CA" Y 1.3.1 "COSTOS Y GASTOS DEL
PROCESO' SEGUN CLAUSULADO GENERAL.

El presente anparo otorga a las clinicas, hospitales y centros nédicos asegurados, en caso de revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de
aseguradora solidaria y sienpre que la péliza no sea reenplazada por otra de |la nisma 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 |as que conozca, o debiera
conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad a | a expiracién de la vigencia de |a péliza, sienpre y cuando tales
recl amaci ones se fundamenten en actos nedicos ocurridos exclusivanmente durante la Ultima vigencia de la péliza. Esta extensioén de
cobertura daré lugar al Asegurador al cobro de prinma adicional del 50%de |a prima anual cobrada inicialnente.

CLAUSULAS ADI Cl ONALES

Aviso de siniestro 30 dias

Revocaci 6n de |a péliza, con término de treinta (30) dias.

C 4usul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Pago de la prinma dentro de los treinta (30) dias cal endario contados a partir de la fecha de iniciacién de |a vigencia.
No habr& restituci én de |a suma asegurada por pago de siniestro.

Todos | os anparos y anexos hacen parte del |inmite agregado anual de responsabilidad y no son en adicio6n a este.
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EXCLUSI ONES PARTI CULARES APLI CABLES, sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as condiciones generales del seguro, se excluyen
ademas | as siguientes:

o Asegurado contra Asegurado.

o Recl amaci ones por actos médicos electivos para la reducci én de peso o enbellecinmiento por razones puranente estéticas, incluyendo
i posucci 6n o lipoescultura, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbitdlricos, sus conponentes o derivados.

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

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

o 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.

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

o Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual y Extracontractual, tales conmp; RC Patronal, RC de Directores y (ficiales
(D&D), RC de Profesionales no médicos (E&O, Servidores Publicos, RC de Autonotores, etc.

o Recl amaci ones presentadas y/o denmandas entabl adas/fornul adas y/o sentencias fuera del pais de donmicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Esquitar en Col onbi a.

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

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

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA

Sujeto a | os demés térninos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta

o Cobertura no se extiende para anparar reclamaci ones de gastos de defensa, derivadas de:

a. Si la responsabilidad que se pretende denpstrar proviene de dolo o estad expresanente excluida de |la péliza.

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

DECLARACI ONES RETI CENTES O | NEXACTAS
La Enpresa Tonmdora estd obligada a declarar sinceranente |os hechos o circunstancias que deterninan el estado de riesgo. La reticencia
o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos previstos en el Coédigo de Conercio.

ANEXO No. 1
RELACI ON DE CENTROS Y PUESTOS 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 Miunicipal Cra 3E No. 31- 45

Puest o de Sal ud Matapal o Mat apal o

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: PAL M RA

COD. AGENCIA: 720

RAMO: 88 No PoLIza: 994000000004 Anexo: 1 J

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE:

ASEGURADO:

BENEFICIARIO:

HOSPI TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SCCI AL DEL ESTADO

HOSPI TAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO

TERCERCS AFECTADCS

IDENTIFICACION:  NIT

815. 000. 316-9
815. 000. 316-9

IDENTIFICACION:  NIT

001-8

IDENTIFICACION: NIT

TEXTO ITEM 1

Puest o de
Puest o de
Puest o de
Puest o de
Puest o de
Puest o de
Puest o de
Puest o de
Centro de
Centro de
Puest o de
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Puest o de
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Sal ud
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Sal ud
Sal ud
Sal ud
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Sal ud
Sal ud
Sal ud
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Sal ud
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Sal ud
Sal ud
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Caucaseco Caucaseco

La Torre La Torre

Pal maseca Pal maseca

La Buitrera La Buitrera

Ti enda Nueva Ti enda Nueva

Tabl ones Tabl ones

Juanchito Juanchito

Bolo San Isidro Bolo San |sidro
Zanorano Carrera 31 Diag. 58
Rozo Rozo

Obando Obando

- Anmi nre Amai ne

Barrancas Barrancas

Boyacéa Boyacéa

Conbi a Conbi a

La Acequi a La Acequi a

La Nevera La Nevera

La Olidia Carrera 6 EA # 43

La Qui squi na La Quisquina

Li bertadores Calle 27 No. 22 - 15
Potrerillo Potrerillo

Tenj o Tenj o

la Herradura La Herradura

La Panmpa La Panpa

La Dol ores La Dol ores

Coronado Carrera 60 No. 38 - 20
Bolo la Italia Bolo la Italia
Guanabanal Guanabanal
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