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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« deblmba o) |74 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.6

NUMERO ELECTRONICO 4
PARA PAGOS
4350776920 POLIZA No: 435 -88 - 994000000006 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: POPAYAN DELEGADA coD.AGE: 435  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ARO DIA MES  ARO Hol ES ARO HORAS DIA MES
| 29 | 01 | 2016 | VIGENCIADELAPOLIZA| 31 | 01 \2016\ 23 59\ | 31 | 01 | 2017 [23:59 | 366 | | 12] 02 | 2024\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
EXPEDI Cl ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIA DEL ANEXO| 31 | 01 2016 | 23:59 | | 31 | 01 | 2017 [23:59 | 366 |
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: E. S.E. HOSPI TAL NI VEL 1 EL BORDO IDENTIFICACION:  NIT 891. 500. 736-0
DIRECCION: cal | e 4 6-43 ciupap:  PATI A, CAUCA TELEFONO: 8962020
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: E S E HOSPI TAL NIVEL 1 EL BORDO IDENTIFICACION:  NIT 891. 500. 736-0
oreccion: cal | e 4 6-43 cupad: PATI A, CAUCA TELEFONO: 8962020
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. CAUCA Cl UDAD: PATI A

DI RECCI ON: CALLE 4 NO. 06-43 EL BORDO CAUCA
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 300, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 300, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 300, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 300, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 300, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 300, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 300, 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 CI ARI OGS
PS 001 - TERCERCS, AFECTADCS

NEGOCI O NUEVQ
VI GENCI A 1 ANO
31-01-2016 AL 31-01-2017

SLI P DE COTI ZACl ON PARA EL SEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VI L
DE CLI NI CAS Y CENTROS MEDI COS

OBJETO DEL SEGURO
Mant ener indemme al Asegurado por cuanto deba pagar a un Tercero, o a sus derecho-habientes, en razon de |la

Responsabilidad Civil incurrida de acuerdo a la l|egislacion vigente, por |os perjuicios nateriales por
responsabilidad civil rofesional nédica inputable a |os medicos, enferneras(os) y personal parangdi co,
vinculados a E S E PITAL EL BORDO NIVEL | nediante relacion laboral o con autorizacion expresa del

asegurado. Ccurrida durante la vigencia de la péliza o durante el periodo de retroactividad suscrito y cuyo
reclanp se fornmule por primera vez contra el Asegurado o su Asegurador durante la vigencia de |la poliza.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***300, 000, 000. 00 $§ *xrkxxxx5400, 957 $****15,000. 00 $ ***x**866, 553 $ *rxxxkikg 282,510
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
CARMEN LI NA MERA COBO 5404 100. 00

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 11111111

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000435077692 FIRMA TOMADOR

Shetell =

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

CADB25780808FA775D CLI ENTE

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



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENUA expeniDoRa: POPAYAN DEL EGADA cop. AGENCIA: 435 Rawo: 88 NoPOLIZA: 994000000006 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: E.S.E. HOSPITAL NI VEL 1 EL BCRDO IDENTIFICACION:  NIT 891.500. 736-0

ASEGURADO:  E, S, E. HOSPI TAL NI VEL 1 EL BORDO IDENTIFICACION: T 891. 500. 736-0

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Tomador y Asegurado E. S.E HOSPI TAL EL BORDO NI VEL |

Direccién del predio Calle 4 No. 6 - 43 El Bordo, Cauca.
Limte Asegurado Oferta Basica Col $300.000. 000, oo.

Limte Geografico Republica de Col onbi a

Vi genci a : Un 1 Afio a partir del 31 Enero de 2.016.
Prinma Anual Oferta Basica Col $6.281.400 Incluye gastos e |VA

MODALI DAD DE LA POLI ZA

Responsabilidad Cvil Profesional Mdica Institucional respecto del dafio enmergente por |esién o nuerte ocasionados conp consecuencia
directa de errores u onisiones en el acto médico, durante | a prestaci 6n de un servicio médico ejecutado en ejercicio de |as actividades
prof esi onal es que correspondan a la institucién o al personal auxiliar interviniente, sienpre y cuando haya actuado dentro de la
especi alidad para |a cual se encuentran debi damente autorizados.

POLI ZA DE SEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VIL PROFESI ONAL MEDI CA DE CLI NI CAS,
Y CENTRCS MEDI COS, COBERTURA BASE CLAI M5 MADE.

"Clainms made": Cubre las indemizaciones que el asegurado debe pagar en virtud de |as reclanaciones, descubiertas por primera vez
durante |la vigencia del seguro, conp consecuencia de |os perjuicios patrinoniales causados por al guna causa cubierta bajo |os anparos
de la pdliza en sus anparos generales y particulares, sucedidos durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de retroactividad
ot or gada.

FECHA DE RETRQACTI VI DAD
La retroactividad para este seguro serd a partir del inicio de vigencia de |la presente cobertura con Aseguradora Solidaria, sienpre y
cuando | a entidad asegurada no tuviera conocinmiento de una recl amaci 6n potencial .

Rl ESGO CUBI ERTO

Responsabi lidad civil institucional:

Transporte en anbul anci a

Responsabi lidad civil del director nédico:

Uso de equi pos de di agnostico o de terapéutica:

Sumi ni stro de medi cament os

Sublimite del 20% para cubrir Dafios noral es, dafios |a vida en relacién y lucro cesante, sienpre que el dafio noral derive de un dafio
fisicoy previo fallo judicial.

Sublimite del 20% para cubrir Gastos de defensa haciendo parte del agregado anual y no en adicién a éste.

COBERTURAS COVPLEMENTARI AS

Cobertura para | os siguientes equipos

Equi pos de radiografia con fines de diagnostico

Equi po de Rayos X

Equi pos de Topografias por ordenador (scanner)

Equi pos de radiaci 6n por |sotopos

Equi pos de Generaci 6n de Rayos Laser

Equi pos de nedicina nucl ear incluyendo |as materias radioactivas necesarias para su funcionaniento.

Para | a aceptaci 6n de estos riesgos especial es es necesario:

- La descripcion e identificacién del equipo en |a solicitud de seguro.

- La obligaci6n del asegurado de mantener en perfectas condiciones |os equi pos asegurados, incluyendo |a realizacién de |os servicios
de nmanteni m ento de acuerdo con |as estipul aci ones de | os fabricantes.

- La obligaci6n del asegurado de ejercer un estricto control sobre el uso de |os equipos y materias, incluyendo |as nedidas necesarias
de seguridad

LI M TE ASEGURADO

Col $300. 000.000 Por Evento / Agregado Vigenci a.

Limte para cada y toda ocurrencia o serie de ocurrencias originadas por una nmisna causa y en el agregado anual, por todo concepto de
i ndemmi zaci ones.

Sublim tes gastos de defensa:

Gastos de defensa hasta el 20% del Linite Asegurado.

Los Gastos de Defensa en relaci 6n al proceso que se adel ante conp consecuenci a de un dafio anparado en |a péliza seran cubiertos dentro
del Limite de Asegurado y no en adicién al nmisnp. El pago de tales reducird el nonto del Linmite Asegurado en |a péliza.

El Asegurador responderd por |los costos del proceso ain en exceso del Limite de |Indemizacién, sin enbargo, si la condena contra el
Asegurado excede el |inmite asegurado, el Asegurador solo responderd por |os gastos en proporcién a la cuota que |le corresponde en |la
i ndemmi zaci 6n.

El Asegurador solo reconocera conp honorarios profesionales aquellos establecidos en las tarifas del Colegio de Abogados de la
respectiva ciudad.

Este anparo opera por reenbolso y es independiente de |os demas otorgados por este seguro y, por consiguiente, ninguna indemizaci6n
puede ser interpretada conp aceptaci 6n tacita de responsabilidad de |a aseguradora.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENUA expeniDoRa: POPAYAN DEL EGADA cop. AGENCIA: 435 Rawo: 88 NoPOLIZA: 994000000006 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: E.S.E. HOSPITAL NI VEL 1 EL BCRDO IDENTIFICACION:  NIT 891.500. 736-0

ASEGURADO:  E, S, E. HOSPI TAL NI VEL 1 EL BORDO IDENTIFICACION: T 891. 500. 736-0

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Se encuentran incluidas en |a cobertura |as conciliaciones y transacciones que cel ebre el Asegurado que tengan por objeto concluir |as
denuncias o demandas fornuladas en su contra, las que deberan contar previanmente con la confornidad del Asegurador. Est as
conci |l i aciones y transacci ones podran hacerse dentro del juicio o fuera de él, es decir judicial o extrajudicialnente

LI M TE DE TERRI TORI O

Este seguro serd gobernado e interpretado de confornidad con |as |eyes vigentes en | a Republica de Col onbia. Todas |as partes acuerdan
y aceptan el soneterse a la jurisdiccion y leyes en |a Replblica de Col onbia.

DEDUCI BLE:
Basi co: 10% del valor de la reclamaci 6n por toda y cada perdida, con un ninino de Col $5.000.000.

Gastos de defensa; Sin deducible.
El Deducible aplicara solo una vez en caso del nisnmp reclanp afectar varias coberturas.

El Deduci bl e convenido se aplicarad a cada recl amaci 6n presentada por o contra el Asegurado, con independencia de |la causa o la razén de
su presentaci 6n, o de |a existencia de una sentencia ejecutoria o no.

CONDI Cl ONES PARTI CULARES

Aplicaci 6n de disposiciones del Coédigo de Conmercio. Las reglas aplicables a |os seguros en general y los principios, normas y reglas
aplicables a | os seguros de dafios seran aplicables, salvo disposicién en contrario, al seguro objeto de esta contratacién.

Jurisdiccion y Linmite Geografico Col onbia.

EXCLUSI ONES

En adici6n a |l as exclusiones de | as condiciones generales de |a pdliza se excluyen ademas | as siguientes:
" "Actos nedicos" realizados con aparatos, equipos o tratamientos o nedicamentos no reconocidos por |a ciencia nédica, salvo aquellos
de caracter cientifico-experimental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debi danente autorizados por organizaci ones
respectivas e infornmados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto tanbién cuando la utilizacién de |os cuales representa
el Ultino renmedio para el "paciente" a raiz de su condicidn, cuya aplicaci6n haya sido sancionada por |as autoridades civiles y/o
admi ni strativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico-experinmental haya sido consignada fiel y claranente en el
Consentinmiento Informado realizado con el "paciente" y avalado con la firma de éste.

Asegurado contra Asegurado.

Cont anmi naci 6n del nedi o anbi ente que no sea consecuencia directa de un aconteciniento accidental, subito, repentino e inprevisto.
Dafios Fi nanci eros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.
Dafios por actos nédicos que se efectlen con el objeto de lograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o sus caracteristicas
distintivas, excepto cuando el sexo del paciente haya sido determinado incorrectamente al nonento del nacimento, por una enfernedad
genética o por un defecto anatémico. En caso de requerirse una autorizaci6n judicial, esta serda una condicién previa a la realizacioén
del procedi m ento.

" Dafios genéticos, excepto en el caso que se deternine que ellos han sido causados por un factor heredado y/i iatrogénico, descubiertos
en el nonento o un tienpo después del nacimiento, y que hayan podido ocurrir desde |a concepci6n hasta el nacimiento, incluyendo el
parto.

" La provocaci 6n intencional del dafio (dolo) y/o culpa grave en el ejercicio de |a prestacién de |os servicios de sal ud.

Actos de guerra internacional, guerra civil, rebelién, insurreccio6n, sedicién, notin, confiscacién, guerrilla, terrorisnmo, huelga,
l ock out, tunulto popular, connocién civil, vandalisno, malevol encia popular y sucesos de natural eza sinilar.

" Recl amaci ones derivadas de condenas de tutela o acciones simlares en donde no se haya ventilado y establ ecido | a responsabilidad del
Asegur ado.

" Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier nulta o penalidad inpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter administrativo.

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

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

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

Recl amaci ones por dafios generados directa o indirectamente por contani naci 6n de sangre cuando el Asegurado no hubiese cunplido con
todas | as normas y requisitos reconocidos y aceptados nacional e internacionalmente para |a disposicioén y manejo de sangre humana y sus
conponentes con fines terapéuticos.

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

" Recl amaci ones por incunplimento al deber del secreto profesional por parte del Asegurado.

Recl amaci ones por la falta o el incunplimento, conpleto o parcial, del suministro de servicios tales comp la electricidad, agua,
gas, teléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no inputable al Asegurado.

" Recl amaci ones por incunpliniento de al gin convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de éxito que garantice el
resul tado de cual quier tipo de servicio nédico.

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

Recl amaci ones por toda Responsabilidad G vil Contractual y Extracontractual, tal conp |la RC General, RC Patronal, RC de Directores y
Cficiales (D&), RC de Profesional es no médi cos (E&D), Servidores Publicos, RC de Autonotores, etc.

" Recl amaci ones por toda responsabilidad Civil y/o Penal conp consecuencia de abandono y/o negativa de atenci6n nmédica a una persona
cuando tal decisioén se base en su incapaci dad para sufragar |os costos de atenci én nédica.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENUA expeniDoRa: POPAYAN DEL EGADA cop. AGENCIA: 435 Rawo: 88 NoPOLIZA: 994000000006 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: E.S.E. HOSPITAL NI VEL 1 EL BCRDO IDENTIFICACION:  NIT 891.500. 736-0

ASEGURADO:  E, S, E. HOSPI TAL NI VEL 1 EL BORDO IDENTIFICACION: T 891. 500. 736-0

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Recl amaci ones presentadas y/o demandas entabl adas/fornul 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.

" 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 ancia conp paci ente del Asegurado.

" Responsabilidad Cvil Productos, propia e inherente a |los fabricantes de | os m snos.

" 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
Cobertura no se extiende para anparar reclanaci ones de gastos de defensa, derivadas de:

a. Si la responsabilidad que se pretende denpstrar proviene de dolo o estéd expresanente excluida de |la péliza.
b. Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

CONDI CI ONES ESPECI ALES

SI NI ESTRALI DAD
Sin siniestros o circunstancias conocidas o reportadas en el fornmulario de solicitud y/o en cualquier otro documentos entregado a |la
Aseguradora en el nonento de |la solicitud del seguro

| NFORMACI ON
Hace parte integrante de la péliza el fornulario de solicitud debidanente diligenciado y fechado y/o en cual quier otro docunento
entregado a | a Aseguradora en el normento de |a solicitud del seguro.

La siguiente informaci 6n debera presentarse en caso de ser adjudi cada esta propuesta ANTES del inicio de |la vigencia:

(a) Confirmaci 6n por escrito por parte del Asegurado, en su nenbrete, ANTES del inicio de la cobertura, de |la no existencia de recl anps
y/ o incidentes conocidos y/o reportados (incluyendo peticién y/o secuestro de Historias Cinicas) o de situacién alguna que pudiese
generar un reclanp contra esta péliza en el futuro y diferentes de |los ya reportados al Asegurador para su eval uaci 6n, aconteci dos en
los uUltinobs cinco (5) afios hasta |la fecha de confirmaci 6n de respal do por parte del Asegurador.

(b) Confirmaci 6n por escrito por parte del Asegurado, en su nenbrete, ANTES del inicio de la cobertura, de la no nodificacién de la
informaci 6n suministrada en el fornulario y demds docunentos que forman para de la solicitud del seguro ni agravaci 6n del riesgo a la
fecha de suscripcién de esta péliza.

DEFI NI Cl ON DE SI Nl ESTRO

Todo hecho o acto u omisién cul posa inputada al Asegurado bajo esta péliza, conetido durante la vigencia de la nmism, si este aplicase,
que haya ocasionado dafios a la salud o a |os bienes de |a persona y por cuya responsabilidad civil se condene al Asegurado al pago de
i ndemmi zaci 6n por |os dafios causados.

CONDI Cl ONES ADI Cl ONALES:
" Revocaci 6n de pdliza con aviso de 30 dias.

No habr& restituci 6n de |a suma asegurada en caso de siniestro
" El Asegurado declara observar |as prescripciones y reglamentos exigidos para el ejercicio de esta actividad, incluyendo pero no
limtéandose a |l o estipulado por el Codigo de Etica Médica y el Codigo Civil de |a Republica de Col onbia.

La presente cotizacion no inplica aceptaci6n; obliga a |la Aseguradora Solidaria de Col onbia sienpre y cuando el asegurado confirne
por escrito | a aprobaci én de | os térninos aqui expuestos.

En caso de |legar a realizarse el negocio se debe enviar |os siguientes docunentos:

" Solicitud de P6liza, Formulario Sipla o Sarlaft, Registro de Camara de Conercio, Rut, Copia de la Cedula de GCiudadania del
representante |egal .

" La presente péliza opera baja el clausulado general Nro. 10112010-1502-75-RC-36 El cual se adjunta.
Forma de Pago: Treinta (30) dias calendario contados a partir de |la fecha de iniciacioén de la vigencia de |a péliza.

Fecha de Cotizaci 6n: 27/01/2016

Validez de | a presente cotizaci6n: Hasta el 15/02/2016

" Agenci a: SEAS Popayan

CLI ENTE



