NATALIA QUINTERO PERDOMO

Abogada
Florencia,
Doctor i
FAVIO FERNANDO JIMENEZ CARDONA
Juez
JUZGADO TERCERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
Florencia - Caqueta
E. S. D.
Ref.,
Medio de control: Regaracic')n Directa
Demandante: RAUL MIRANDA SANCHEZ Y OTROS.
Demandado: HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E.
y otros.
Radicado: 18001-3333-003-2022-00541-00
Asunto: Descorro traslado de excepciones
propuestas por los llamados en garantia.

Cordial saludo sefior Juez:

NATALIA QUINTERO PERDOMO, mayor, identificada con cédula de ciudadania 1.117.515.209 de
Florencia, abogada con tarjeta profesional 219.157 del C. S. de la J., obrando en calidad de
apoderada del HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E. dentro del medio de
control de la referencia; comedidamente me permito descorrer el traslado del acapite de excepciones
formuladas por los llamados en garantia, ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA, conforme a lo siguiente:

(I) FRENTE A LAS EXCEPCIONES DE ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA.

A continuacion, se hara el pronunciamiento frente a las excepciones que propone el llamado en garantia
SOLIDARIA DE COLOMBIA, frente al llamamiento formulado por mi procurado. La primera de ellas es la
siguiente:

FRENTE A LA POLIZA N°560-88- 994000000034:

1. INEXISTENCIA DE COBERTURA TEMPORAL Y CONSECUENTEMENTE DE OBLIGACION
INDEMNIZATORIA A CARGO DE LA ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C.

Si bien es cierto al momento de realizar el llamamiento en garantia se aportd por un lapsus
Unicamente la pdliza No. 560-88- 994000000034 correspondiente a la de la fecha de los hechos; me
permito allegar en este momento procesal la polizas No 560-88- 994000000049 anexo 3 y 4, 560-
88- 994000000076, 560-88-994000000100 y 560-88-994000000107 correpondiente al afio 2022 al
2024 las cuales estan vigentes para la fecha de la realizacién del llamamieto en garnatia
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correspondiente lo cual teniendo en cuenta la modalidad de reclamacién de la garntia que nos
ocumpa (claims made) deja claro que, no se afecta la cobertura para mi pderdante, pues el HOSPITAL
MARIA INMACULADA ESE ese se encuentra cubierto con SOLIDARIA DE COLOMBIA desde afio 2020.

2. INEXIGIBILIDAD DE OBLIGACION INDEMNIZATORIA A CARGO DE ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C., TODA VEZ QUE NO SE HA REALIZADO EL RIESGO
ASEGURADO EN LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y
CENTROS MEDICOS No. 560-88- 994000000034.

Al respecto es preciso indicar que no se habla de la realizacién del riesgo asegurado, habida cuenta que
la determinacién de la responsabilidad médica en el caso bajo estudio la hara el sentenciador. De tal
manera que, si eventualmente se llegaré a proferir sentencia condenatoria en contra del HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E., deberda SOLIDARIA DE COLOMBIA. responder por la
indemnizacion de los perjuicios ocasionados por la prestacion de los servicios de salud y demas que se
llegaren a aceptar en la sentencia.

Si bien es cierto y se coadyuva las manifestaciones del llamado en garantia en cuanto a la inexistencia
de la falla médica como consecuencia de la prestacion diligente del servicio de salud por parte de esta
entidad, a la aplicacion del principio de relatividad de la falla del servicio y a la ausencia de nexo causal,
no obstante, si hipotéticamente se llegaré a proferir sentencia condenatoria en contra de mi prohijada,
surge el riesgo asegurado y deberad necesariamente que responder SOLIDARIA DE COLOMBIA

Véase que el presunto hecho dafioso ocurrié en septiembre de 2020, en vigencia plena de la Pdliza No
560-88- 994000000034 y para la fecha del llamamiento en garantia la pdliza No. 560-88-
994000000100, Ademas, se debe insistir que de acuerdo al interés asegurado se deben indemnizar
los perjuicios que cause el asegurado (HDMI) con motivo de determinada responsabilidad civil
extracontractual en que incurra con relacion a terceros, resultado de un acto médico.

Como se contest6 en la demanda mi procurado durante la prestacion del servicio de salud
brindado a RAUL MIRANDA SANCHEZ (Q.E.P.D.), se hizo con la diligencia, cuidado y pericia,
acorde con lo establecido en los protocolos médicos definidos para un paciente en pop dia 10
de laparotomia + colostomia por herida por arma de fuego toraco abdominal,
hemodindmicamente estable sin signos de respuesta inflamatoria sistémica, sin dificultad
respiratoria. Al momento con adecuada evolucion clinica, por lo que no puede de manera alguna
pretenderse obtener indemnizacion pero, si improbablemente se llegaré a declarar responsable
al HDMI y, en consecuencia, se le condenara al pago de perjuicios, SOLIDARIA DE COLOMBIA
necesariamente debe responder por estos conceptos afectando la pdliza referida.

3. RIESGOS EXPRESAMENTE EXCLUIDOS EN LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS N° 560-88- 994000000034.

Esta excepcidn se funda en el diagndstico de RAUL MIRANDA SANCHEZ (Q.E.P.D.), pero omite el llamado
en garantia que la imputacién que realiza la parte actora se dirige a argumentar la falla en el servicio, a
partir de un en la remision tardia del paciente y a inadecuados cuidados médicos que requeria el occiso,
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gue como ha quedado claro en la contestacion de la demanda esta entidad dio cumplimiento a cada uno
de los procedimientos pues no se contaba con la especialidad de Radiologia Intervencionista se decidié
iniciar proceso de remisidn a nivel superior que contara con dicha especialidad, lo cual se logré concretar
el dia 22 de septiembre a las 06 y 26 horas. Sin embargo, el paciente voluntariamente desistié de dicha
remision el dia 22 del mismo mes y afio. como consta en historia clinica el occiso rechazo el traslado
inicialmente, pero en el hipotético evento que se considere lo contrario, debera afectarse la pdliza en
comento, por cuanto el razonamiento de atribucidon no gira sobre el dafo en si mismo, sino por
negligencia en la atencién tardia.

La condena que se llegaré a proferir contra la entidad generara la afectacion de las pdlizas en comento,
en los limites del valor asegurado, esto es de MIL MILLONES DE PESOS ($1.000.000.000) M/CTE vy
QUINENTOS MILLONES ($500.000.000) respectivamente; Es claro que en una improbable condena se
deberan indemnizar los danos que resulten probados, por lo que si el dafio material en la modalidad de
lucro cesante no se prueba no podra reconocerse, aunado a que no podra repararse el dafo a la vida en
relacién por cuanto este tipo de perjuicio se encuentra incluido dentro del dafo a la salud.

4. FALTA DE COBERTURA MATERIAL FRENTE A ERRORES ADMINISTRATIVOS

Olvida el llamado en garantia la solidaridad con la que se puede eventualmente condenar a las
demandadas, en caso de que no haya divisidn en los rubros a pagar a titulo de indemnizacién. Si se falla
con solidaridad debera afectarse la podliza en el monto que se determine, teniendo la posibilidad la
aseguradora de subrogarse en la accién del acreedor y cobrar a los demas responsables de la condena
el monto pagado a su favor.

5. CARACTER MERAMENTE INDEMNIZATORIO QUE REVISTEN LOS CONTRATOS DE
SEGUROS.

La condena que se llegaré a proferir contra la entidad generara la afectacion de la pdliza comento, en
los limites del valor asegurado, esto es de MIL MILLONES DE PESOS ($1.000.000.000) M/CTE. Es claro
gue en una improbable condena se deberan indemnizar los dafnos que resulten probados, por lo que si
el dafio material en la modalidad de lucro cesante no se prueba no podra reconocerse, aunado a que no
podra repararse el dafo a la vida en relacion por cuanto este tipo de perjuicio se encuentra incluido
dentro del dafio a la salud.

6. EN CUALQUIER CASO, DE NINGUNA FORMA SE PODRA EXCEDER EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO EN LA POLIZA N°560-88- 994000000034.

Valga aclarar que el monto asegurado de la pdliza No. 560-88- 994000000034 y para la fecha del
llamamiento en garantia la pdliza No. 560-88-994000000100, es de MIL MILLONES DE PESOS
($1.000.000.000) M/CTE), que con la excepcidon que expresa el articulo 1074 del Cédigo de Comercio
deberd ser el valor que se comprometera en una improbable condena en contra del HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E.
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7. LIMITES MAXIMOS DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA EN LO ATINENTE AL
DEDUCIBLE EN LA POLIZA N° 560-88- 994000000034.

En el contrato de seguro suscrito entre el HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E. y
SOLIDARIA DE COLOMBIA., se pactd el deducible que refiere el llamado. Por lo tanto, al existir en el
plano contractual, forzoso es concluir que hizo parte de la autonomia dispositiva de las partes y, por lo
tanto, habra lugar al deducible que se sefiala en una eventual condena en contra de mi prohijado.

"8, GENERICA O INNOMINADA Y OTRAS”

Sin comentarios al respecto, habida cuenta que no se expresan argumentos de defensa frente al
llamamiento en garantia, sino que se trata de una peticion al sefor Juez.

 _FRENTE A LA POLIZA N°560-88-994000000264:

1. INEXIGIBILIDAD DE OBLIGACION INDEMNIZATORIA A CARGO DE ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA E.C.,, TODA VEZ QUE NO SE HA REALIZADO EL RIESGO
ASEGURADO EN LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y
CENTROS MEDICOS No. 560-88-994000000264.

Al respecto es preciso indicar que no se habla de la realizacién del riesgo asegurado, habida cuenta que
la determinacién de la responsabilidad médica en el caso bajo estudio la hara el sentenciador. De tal
manera que, si eventualmente se llegaré a proferir sentencia condenatoria en contra del HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E., debera SOLIDARIA DE COLOMBIA responder por la
indemnizacion de los perjuicios ocasionados por la prestacion de los servicios de salud y demas que se
llegaren a aceptar en la sentencia.

Si bien es cierto y se coadyuva las manifestaciones del llamado en garantia en cuanto a la inexistencia
de la falla médica como consecuencia de la prestacion diligente del servicio de salud por parte de esta
entidad, a la aplicacion del principio de relatividad de la falla del servicio y a la ausencia de nexo causal,
no obstante, si hipotéticamente se llegaré a proferir sentencia condenatoria en contra de mi prohijada,
surge el riesgo asegurado y debera necesariamente que responder SOLIDARIA DE COLOMBIA.

Véase que el presunto hecho dafioso ocurrid en septiembre 2020, en vigencia plena de la Pdliza No.
560-88-994000000264. Ademas, se debe insistir que de acuerdo con el interés asegurado se deben
indemnizar los perjuicios que cause el asegurado (HDMI) con motivo de determinada responsabilidad
civil extracontractual en que incurra con relacion a terceros, resultado de un acto médico.

Como se contestd en la demanda mi procurado durante la prestacion del servicio de salud brindado a
RAUL MIRANDA SANCHEZ (Q.E.P.D.), se hizo con la diligencia, cuidado y pericia, acorde con lo
establecido en los protocolos médicos para el tratamiento para un paciente en pop dia 10 de laparotomia
+ colostomia por herida por arma de fuego toraco abdominal, hemodinamicamente estable sin signos de
respuesta inflamatoria sistémica, sin dificultad respiratoria, por lo que no puede de manera alguna
pretenderse obtener indemnizacién pero, si improbablemente se llegaré a declarar responsable al HDMI
Y, en consecuencia, se le condenara al pago de perjuicios, SOLIDARIA DE COLOMBIA necesariamente
debe responder por estos conceptos afectando la péliza referida
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2. RIESGOS EXPRESAMENTE EXCLUIDOS EN LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD
CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS N° 560-88-994000000264.

Se trata de una excepcidon abstracta que se dirige a solicitar a la Juez que estudie las exclusiones
presentes en la podliza No. 560-88-994000000264. Ahora bien, si procedemos a revisar las
excepciones del contrato de seguro encontramos que se encuadra ninguna para el caso concreto. De alli
que se reitera que, si eventualmente se llegaré a proferir condena en contra de mi representada, sera
SOLIDARIA DE COLOMBIA. quien deba asumir tales conceptos.

3. 4. (sic) FALTA DE COBERTURA MATERIAL FRENTE A ERRORES
ADMINISTRATIVOS

Se trata de una excepcion abstracta que se dirige a solicitar a la Juez que estudie las exclusiones
presentes en la pdliza No. 560-88-994000000264 Ahora bien, si procedemos a revisar las excepciones
del contrato de seguro encontramos que se encuadra ninguna para el caso concreto. De alli que se
reitera que, si eventualmente se llegaré a proferir condena en contra de mi representada, sera
SOLIDARIA DE COLOMBIA. quien deba asumir tales conceptos.

4. CARACTER MERAMENTE INDEMNIZATORIO QUE REVISTEN LOS CONTRATOS
DE SEGUROS.

La condena que se llegaré a proferir contra la entidad generara la afectacion de la pdliza en comento,
en los limites del valor asegurado, esto es de QUINIENTOS MILLONES DE PESOS ($.500.000.000) M/CTE.
Es claro que en una improbable condena se deberan indemnizar los danos que resulten probados, por lo
gue si el dafo material en la modalidad de lucro cesante no se prueba no podra reconocerse, aunado a
que no podra repararse el dafo a la vida en relacién por cuanto este tipo de perjuicio se encuentra
incluido dentro del dafio a la salud.

5. EN CUALQUIER CASO, DE NINGUNA FORMA SE PODRA EXCEDER EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO EN LA POLIZA N°560-88-994000000264.

Valga aclarar que el monto asegurado de la pdliza No. 560-88-994000000264.es de QUINIENTOS
MILLONES DE PESOS ($500.000.000) M/CTE), que con la excepcidon que expresa el articulo 1074 del
Codigo de Comercio debera ser el valor que se comprometera en una improbable condena en contra del
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E.S.E.

6. LIMITES MAXIMOS DE RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA EN LO
ATINENTE AL DEDUCIBLE EN LA POLIZA N° 560-88-994000000264.

Frente a esta excepcion se indica que en virtud del articulo 1079 del Cédigo de Comercio el asegurador
esta obligado a responder hasta la cuantia asegurada. Para el caso bajo estudio el limite asegurado se
fijo en QUINIENTOS MILLONES DE PESOS M/CTE ($500.000.000) y, en ese sentido dicho rubro sera al
que debe corresponder el llamado en garantia si llegaré a proferirse una eventual condena en contra del
HDMI.

7. GENERICA O INNOMINADA

Correo electrénico: nquinteroperdomo@gmail.com
Contacto: 3102687046
Florencia, Caqueta




NATALIA QUINTERO PERDOMO
Abogada

Sin comentarios al respecto, habida cuenta que no se expresan argumentos de defensa frente al
llamamiento en garantia, sino que se trata de una peticion al sefior Juez.

(II) PETICION

Con fundamento en lo expuesto, respetuosamente se reitera Ia,pretensién que en caso de proferirse
sentencia condenatoria en contra de mi prohijado HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E., se declare que
la compaifia seguradora SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA. con NIT
860524654-6 deben responder como garante del pago de las sumas de dinero que se le llegaren a
reconocer a la parte demandante, teniendo en cuenta las aclaraciones aqui realizadas.

ANEXOS
Pdlizas:

560-88- 994000000049 anexo 3 y 4
560-88- 994000000076
560-88-994000000100
560-88-994000000107

Atentamente,

l. '." A
| } ""ﬁ H:_; S
NATALIA QHINTE[RO PERDOMO
C.C. 1.117.515.209de Florencia

T.P. 219.157del C.S.\de la 1.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICGS

DATOS DE LA POLIZA
s

‘C GENCIA EXPEDIDORA: NE TVA

NePOLIZA: 924000000107 AvEXD O w

CODASENGIA: 560 RaMO. 88 !
DATOS DEL TOMADOR

i

NOMBRE: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE IDENTIFICACION;  MiT 861.180.098-5
| ASEGURADS:  HOSFITAL DEFARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S B IDENTRICACION:  wt  801.120.098-5
‘BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS MRS T iea
Ao

TEXTO ITEM 1

CONDICIONES GATO MODALIDAD DE A  pdliza baje el sis de as='114,=t,,.-..‘t hase

Claims~Made, donde se entiende por Clain la cobertura a las indemnizaciones el rado debe p

de las reclamaciones, cidas por primera i reportadas durante el perindo del qum, COomo consecuencia de juicios
imoniales causados alguna causa X 3

de la pbl‘za €N Sus amparcs gansrales
retroactividad nrorgada.

ulares
rigencia be alizz E 2 fer de

La P de Periodo : t'mdar* que se otorga es A PART DE ENERC 31 DE
al se presente el siniestro, rade no tuviera conocimiento de una reclamaci

responsabllidad gupects a w'?”Ir;‘hd" Yire wea wuaslonada o waté conectatis
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DATOS DE LA POLIZA
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 NomBRE: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION:  NiT

ASEGURARS:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E HERICACION !

BENEFICIARIO: TERCEROS AF RCTADOS pe ICACION N
e

891.180.098-5
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001-8
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DATOS DE LA POLIZA
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{A?.swcm EXPEDIDORS. R ITVA CODADENCIA 540 RAMO. §8 NePOLza: B240D0000107 AmEXO
DATOS DEL TOMADOR

/NOMBRE: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E [DENTIFICACION:  NiT 891.180.098-5

| ASEGURARS:  HOSPITAL DEFARTAMSNIAL MARIA INMACULADE E S B IDENTIFIGACION:  MT £91.180.098-5

BENEFICIARIC:  TERCEROS AFECTADOS AR e a8

i
§

TEXTOITEM ¢

s Judiciales

del valor de la pérdida, minimo 3 SMMLV

CLIEMTE




" SUPZRINTENDENCIA FINANCIERA
GE COLOMBIA

VIGILADO

Geaot | Lus Msjures Lugmes
_:',N ® | para Trobajar”

g;} Asequradora Solidaria
« d2 (olombia

klkalh po)1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5607656625 _ POLIZA No: 560 -88 994000000100  ANEXO:0

/" AGENCIA EXPEDIDORA, METVA S h ) COD.AGE: 540 RAMO. AR PAR. o o T
8 DA MES aflo 0 | MES  AND HORAS D MES  ANO  HORAS Igm MES
§| (05 \ 01 | 2024‘ V|GENC'ADE|—APOUZN 31 | 12 | 2023 | 23: 59' { 30 | 04 | 2024 | 23: 59 121 105 | 01 2024‘ |
£ FEGHADE EXPEDICION VIGENCIA DESDE T ALAs  VIGENCIA HASTA TALAS DIAS FEGHA DE IMPRESION |
E‘\ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: IMPRES ION J
S = e — F— e — i e S e e —_—— et s I — ’
= D MES  ANO HORAS DA MES  ANO  HORAS DIAS )
E| TiPo DE MoviMienTo EXPEDICICON ” i [ - \ |
5 VIGENCIADELANEXO 31 | 12 |2023 | 23:59 | | 30 | 04 | 2024 23:59 121 |
E-_ VIGENCIA DESDE A s_ VIGENCIA HASTA ALAS 'z
@ DATOS DEL TOMADOR 5
8 [ NomBRE: IDENTIFICACION:  NIT 891.180.098-5 1%
g HOSPTTAT DEPARTAMENTAT, MARTA INMACULADA E 8 E juz.u

! D = > f | Z
Eikumeccm DIAGONAL 20 N?. 7-29 ciupap: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO 84343509 |8
2 DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO i
o = =
C ASEGURADO: - . = \
8| HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION: - T 891.180.098-5 |
e
3 ; i ! Z
ﬂ DIRECCION: DIAGONAL 20 NO. 7-29 ciupap: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO: 84343509 E
= @
3 senericamio. TERCEROS AFECTADOS i - - B IDENTIFICACION:  iT 001-8 i
£ ) DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS g
é!’ ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CAQUETA CIUDAD: FLORENCIA §
2| E
§| DIRECCION: DIAGONAL 20 No. 7-29 3
3 ui
£ ACTIVIDAD: HOSPITAL &
g g
‘::I DESCRIPCION AMPARCS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO g
2 fs
% DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 1,000,000,000.00 z
5] RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 1,000,000,000.00 =
g | USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICQ O DE TERAPEUTICA 1,000,000,000.00 0.00 2
8| SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 1,000,000,000.00 0.00 <
Ei GASTOS DE DEFENSA 150,000,000.00 0.00 &)
l;‘ DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL/USO DE §
E} EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 8
[ w
2| BENEFICIARIOS a
e| NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS 3
8! >
'E' CONDICIONES TECNICAS OBLIGATORIAS DE LA OFERTA PRESENTADA PARA EL SEGURO DE RC CLINICAS Y HOSPITALES g
© '
@l 1, OBJETC DEL SEGURO z
E‘ Otorgar la cobertura de Responsapilidad Civil Protesional Meédica a las Clinacas, Hospitales ¥y g
8| Centros Médicos, en consideracién a las declaraciones contenidas en el Formulario de Solicitud de Seguro, las 2
E| cuales se incorperan al contrato de seguros para todos los efectos Y, al pago de la pr:.ma =
2! correspondiente, hasta por los ;;mitc.a y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal | &
E como se describen en las siguientes condicicnes. 2
.—E‘ VIGENCIA: 121 DIAs (31/12/2023 30/04/2024) g
g .
| 2. INFORMACION GENERAL 2
s | TOMADOR: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA o
E| ASEGURADO: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA =}
g BENEFICIARIO: ENTIDAD ¥/0O TERCEROS AFECTADOS g
2 B
-] o
o w
= | @
2
3 ) &
g j— . — =Sl e S T S = i S e == = - - S E
£ , 3
K VALOR ASEGURADO TOTAL: 1 VALOR PRIMA: [ GASTOS EXPEDICION VA | TOTAL A PAGAR =
%‘s. *1,000,000,000.00 | § *wxws*x62, 9R6, 208 isn-unna.oo i$ **x%11 067,397 is *xkkkk*T4, 053,600 ig
2 INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO - —d
8 NOMBRE CLAVE %PART | NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO E
.E LEALI GEGURCS ZOMAC LTDA 9410 100.00 | S

R ) | /

/LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE L0S CERTIFICADOS © ANEXDS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO P
ASEGURADURA SOLIDARYA DE COLOWBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRibiA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION GEL CONTRATO.

* i

i
\ , Z:MA ASEGURADOR (4.15)7701351000019(8020)000000&0000100%50?65662

! _,7_',“"'

DIRECCION NGTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota ' "l MARISTERRA 0O
CBDE207F090AFA785D CLIENTE | Iu

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: me) 7918180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: ﬂeiensonasnhdana@gmall com
Para mayor informacién fo invitamos a consuitar ei foileto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com. cofservicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

)

DATOS DE LA POLIZA
Gﬁfwm EXPEDIDORA' NE TVA CODAGENGIA 560 RAMO B8 NoPOLZA 994000000100 ANEXO: O
DATOS DEL TOMADOR
noweRe:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTIFiCACION: NIT  891.180.098-5
ASEGURADO.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTFICACION:  Nm 891.180.098-5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
gENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTOITEM 1

—

CONDICIONES OBLIGATORIAS MODALIDAD DE COBERTURA: La péliza opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamacién
Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made 1a cobertura a las indemnizacicnes gue el asegurado debe pagar en virtud
de las reclamaciones, conocidas por primera vez y reportadas durante el periodo del seguro, como consecuencia de los perjuicios
patrimoniales causades por alguna causa cubierta bajo los amparos de la péliza en sus amparos generales y particulares,
por hechos ccurridos durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.

FECHA DE PERIODC DE RETROACTIVIDAD: La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE ENERO 31 DE 2.020, en cuanto
sl momento en que se presente el siniestro, siempre y cuvando el asegurade no tyviera conocimiento de una reclamacion potencial. No
existiré responsapilidad con respecto a cualguier reclamacién  que sea ocasionada o este conectada a cualquier
c!ircunstancia o hecho gue se haya notificado & la aseguradora en cualguier otra poliza de seguro realizada previamente zl inicio de
za; y/o que surja o esté en conexién con cualguier circunstancia ¢ hecho conocide por el asegurado anteriormente al inicic de

3. VALORES ASEGURADOS
OFERTA BASICA $1,000,000,000

4. AMPAROS OBLIGATORIOS

NOMBRE DESCRIPCION DEL SUBLIMITE OBLIGATORIC

Responsabilidad Civil Profesional Médica: 1. Indemnizar al asegurado por cualquier suma de dinero gue este deba pagar a un Tercero
en razén a la responsabilidad civil en que incurra, exclusivamente como consecuencia de cualguier “acto médico” derivado de
la prestacién de servicios profesionales de atencidn en 1z salud de las petsonas, de eventos ocurridos durante la vigencia de la
péliza o el periodo de retrpactividad contratado ¥y reclamados por primera vez durante la wvigencia de la péliza vy hasta los
limites establecidos en la caratula de la poliza. 2, 2. <Cubrir la responsabilidad civil del asegurado, gque provenga de
acciones u omisiones de sus empleados y/o de los profesionales y/o auxiliares intervinientes, con relacién al “actc médico”, en
relacién de dependencia ¢ no con el asegurado, legalmente habilitados, cuando tales acciones U omisiones resulten en un
siniesLlro gque de acuerdo con las condiciones genecales de la pollza, produsca para el asegurade una obligacién de indemnluar,
segin se describe en el punto anterior. 4. MAsi mismo, se obliga a dar la cobertura anteriormente descrita al asegurade, en el
evente en que el reclamo se produzca como consecuencia de asistencia médica de emergencia a persena o perscnas, en cumplimiento de
una obligacion legal y/o un deper de humanidad generalmente aceptado. 4. Actos medicos realizades con aparatos, equlpas
o tratamientos reconocidos por las instituciones cientificas legalmente reconocidas, saivo aquelles de caracter
cientifico-experimental autorizades por escritm por la Aseguradora en las condiciones particulares, la wutilizacién de los
cuales representaria el ultimo remedio para el “paciente” a raiz de su condiciém. 5. Actos médicos realizados por el asegurado,
o bajo su direccién, supervisien o aprobacitn, o realizados en los predios y/o con los equipos del asegurado, con habilitacion
legal y/o licencia para practicar la medicina y proveer servicios y/o tratamientos médicos, excepto en los casos en gue no exista ya
sea que haya sido suspendida © revocada, o haya expirado, o nc haya side renovada por las autoridades sanitarias y/u otras autoridades
competentes. limite del 100% del wvalor asegurado de la pbliza por evento ¥ vigencia, en
modalidad Claims-Made.

Responsabilidad Civil General: 1, Responsabilidad civil del asegurade que provenga de un “evento” que cause “dafios materiales” y/o

rrcralos® @ toro TR T gt e T D ooy : N I e 170 o
coipolales 4 toeicobus, delivados de L4 propicdad, aiiicnde o Gstfincte de  los  piedios detallades on la
segurc come en  la  cardtula de estz pélizz y dentro de lo cuales se desarrsllan las actividades médicas

propias del asegurado. 2, Responsabilidad civil del asegurado por “lesiones corporales” a terceros, coito consecuencia directa del
suministre de productos necesarios en la prestacién de los servicios propics de la actividad medica de la institucién
asequrada, tales comc comidas, bebidas, medicamentos, drogas u otros productos o materiales médicos, guirlrgicos o dentales.
Los productos elaborados o fabricados por el assgurade o bajo su supervisién directa deberan ser elaborados o fabricados conforme a
receta médica. Para tal efecto, el asegurado debera contar con previa licencia, autorizacién o habilitacién oficial y/o debera haber
hecho registrar previamente dichc producto ante 1a autoridad competente, habiendo obtenido de dicha autoridad la licencia, autorizacién
o habilitacién respectiva. 3, Responsabilidad por tode concepto de “costas, gastos, intereses, constitucién de cauciones o fianzas y
honorarios por cualquier demanda infundada o no, que se proponga en contra del ascequrado o la aseguradora por razdén de errores ¥
amisiones del asequrado, hasta los suhlimites astahlecidos en la saratula de 13 paliza, por fodos lae acontecimientos formylados y
notificadoes por primera vez durante la vigencia de la péliza. 4, ILa indemnizacidén originada por dafios periuicios extrapatrimoniales
derivados de alguna reclamacién se cubrira hasta ol Sublimite establecides en la caratula de la poliza, el cual aplicard dentre de la
suma asegurada y no en adicién a esta. 5, Este sequrc cubre la responsabilidad civil del asegurado por el “evento”, gque diera origen a
los “dafios materiales” y/o “lesiocnes corporales” alegados, Siempre y suando se cumplan las siguientes condiciones: a) Que
dicho acto médico haya ocurrido durante la vigencia de esta pbéliza o el pericdo de yetroactividad contratado. b) Que el tercero o sus
causahabientes formulen su reclamo y lo notifiquen fehacientemente, por escrito, durante el periodo de wigencia de esta pbliza, su
renovacién, o durante el periocdo de extensién para denuncias, de acuerde a lo establecido en el condicionado general. limite del
100% del valor asegurade de la poliza per evento ¥ vigencia, en modalidad “OCURREHCIAY, por los siguientes eventos: 1.
Propiedad, arrendamiento uso © nsufructo de los predios en los dque desarrollan sus actividades médicas. 2, Posesién y el
uso de aparatos y eguipos médicos con fines de diagnostico o de terapéutica. 3, Suministro de medicamentos. 4, Suministrc a
pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médicos, guiridrgicos o dentales.

Honorarios de Defensa: La aseguradora indemnizara al Asegurado, los Gastos de Defensa en gque incurra hasta por el monto
astablecide, y gque hayan sido causados en 1a defensa de cualgquier procedimiento legal en su contra y en lo gque se= pretenda
demostrar su responsabilidad siempre y cuando los hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren amparados
bajo los términos y condicicnes de este seguro. sublimite del 5% del valor asegurado de la poliza por evento, vy del 15% del
valor asegurado de la péliza por vigencia. Solo se reconocerd como honorarios profesicnales aguellos establecidos en las tarifas de
los colegios de ahbogados de la respectiva ciudad, previa aplicacién del deducible pactado.

Cuslus para la constilucion de Caucloues Judiciales. sublimile de COP $10.000.000 por eveniv / COP 530.000.000 vigencia.

+ Costas del FProceso segun fallo judicial, limitado segun texto clausulado general

5, AMPAROS ADLCLONALES REQUERLDCS

CLIENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

GGENG!A EXPEDDORA’ NETVA COD.AGENCI: 560 RAMO 88 NoPOLZA 994000000100 ANEXC: O
‘ ' 0S DEL TOMADOR

(NowsRe.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTFICACION:  NIT 891.180.098-5
ASEGURADO:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTIFICACION: T 891.180.098-5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS

-

Extension del Periodo de Reclamaciones, segin Condiciones Generales (clausulado) de la péliza bajo el presente amparo se
otorga en caso de trevocacién o no renovacion por parte de la aseguradora y siempre que la pélizz no sea reemplazada por cotra
de la misma naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo Doce (12) meses, la cobertura para las
reclamaciones iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conccer habrian de ser iniciadas, por primera vez con
posterioridad a la expiracién de la vigencia de la péliza, siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos
ocurridas exclusivamente durante la Ultima vigencia de la poliza. Esta extension de cobertura darsd lugar 2l Asegurador
al cobro de prima adicional del 50% de la prima anval cobrada inicizimente,

Responsabilidad civil profesional médica causada por personal médico auxiliar fuera de las instalaciones de las clinicas,
hospitales y centros médicos. sublimite del 50% del valor asegurado de la poliza por evento, y del 100% del valor asegurado de
la péliza por vigencia.

Posesién y utilizacién de Equipos Especiales sublimite del 50% del valor aseguradoc de la poliza por evento, ¥y del 100+ del wvalor
asequrado de la péliza por vigencia. Para que se otorgue este amparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros
médicos asegurados: Incluyan la descripcién e identificacidn de los equipos en caratula de la poliza o en la solicitud de seguro. b)
Mantengan en perfectas condiciones los equipos, incluyende la realizacién de los servicios de mantenimiento de acuerdo con las
estipulaciones de los fabricantes c) kjerzan un estricto control sobre el uso de los equipos y materias, incluyendo las
medidas necesarias de seguridad, Este amparo sera procedente cuando el Thecho generador de los daflos materiales y/o
lesicnes corporales haya ocurride durante la vigencia de esta pdliza. BSe cubren también mediante este awparo, hasta el limite indicado
en la caratula de esta poliza, los costos y gastos del proceso previstos en el numeral 1.3.1. Cuando tal proceso se
adelante por responsabilidad derivada de la posesioén, uso y aplicacién a pacientes de los equipos.

suministroc de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacién haya side realizada por las clinicas, hospitales y centros médicos
asegurados + Suministrc de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacién haya sido realizada por las clinicas, hospitales y

centros médiccs asequrados. sublimite del 50% del valor asegurado de la pdéliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la poliza
por vigencia.

Responsabilidad clvil general indirecla de las clinicas, hospilales y cenlros médicos asegurados. sublimile del 50% del
valer asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por vigencia.

Amparo de astos Medicos lInmediatos: sublimite del 55 del valor asegurade de la poliza por evento, y del 15% del valor
asegurado de ia poliza por vigencisa.

Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales: sublimite del 505 del valor asegurado de la péliza por evente / 100% del wvalor
asequrado de la pdliza por vigencia. Se incluye como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasicnades a un tercero, derivados
directamente de una lesién personal o dafic material amparados por la poliza, tasados en sentencias Jjudiciales o laudos
arbitrales, o acuerdos de conciliacién avalados por la Aseguradora. En Dafios Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiolégicos
y los Dafios a la Vida en Relacién. Dentro del mismo sublimite se incluye el Lucro Cesante.

6. CLAUSULAS OBLIGATORIAS

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Designacién de Ajustadores: segiun listado de la Compafiia.

Anticipo de Indemnizacién del 50% una vez demostrada la ocurrencia y cuantia de la pérdida, v la responsabilidad de la aseguradora en
indemnizar.

Definicién de Sublimite: incluide dentre del valor asegurade, esto gquiere decir que en caso de pérdida total nc constituye
un valor adicional de indemnizacién.

Clausula de Arbitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sometidas a un tribunal de arbitramento que
estara integrado por tres d&rbitros nombrados por cada una de las partes, los dos primeros, y un tercero nombrado por un
~antva da econciliacidn o ju?rgado  en Rogota.

Clausula de no Renovacién Tacita o Automatica: mediante la presente clausula se deja claridad gque el Asegurador se reserva el dereche
de renovar la poéliza en los miemos teérminos y condiciones. En todes los casos el tomador debera aportar la infeormacidon cque el
Asegurador solicite para decidir sobre la renovacibn, previamente al vencimiento de la cobertura.

Declaraciocnes Inexactas o Reticentes: 1la empresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hechos o)
circunstancias que determinan el estado de riesqo. La xeticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con
éste producen los efectos previstos en el Cédigo de Comercio.

7. EXCLUSIONES

"CONDICIONES GENERALES:

Textos segln clausulado Aseguradora Sclidaria de Colombia forma 18/06/2021-1502-P-06-GENER-CL-5USG-38-D001 ¥
18/06/2021-1502-NT-P-06-P18B0621MGG17G170
https://www.aseguradorasolidaria.com.co/resources/sitel/General/Clausulados/Generales/CL-5U56G~38-RC~CLINICAS-Y-HOSPITALES-18062021.pdf"
8. DEDUCIBLES OBLIGATORIOS

DESCRIPCION DEDUCIBLE OFRECILDO

Gastos Médicos sin splicacién de deducible.

Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible

Demés Eventos: 10% del valer de la pérdida, minimo 5 SMMLV

W
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPLAINTENDENCIA FINANCIERA

Asequradora Solidaria

« de (olombia

NIT: 860.524.654-6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

ENTIDAD

RIESGO N. 1 ARCHIVO CENTRAL PUEBLO NUEVO R1
DIRECCION: Calle 3 D No 8-06 Barrio Pueblo Nuevo
CIUDAD: Florencia - Caqueta

RIESGO N 2 UNION PENEYA PUESTO DE SALUD RZ
DIRECCION: Carrera 3 No 5-21 Sector Central
CIUDAD: Union peneya - Cagueta

RIESGO N. 3 / MONTANITA CENTRO DE SALUD R-3
| DIRECCION: Carrera 6 No 6-62 Sector Central

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo:

DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICC O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS
| BENEFICIARIOS
| NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

POR MEDIO DEL PRESENTE ENDOSO SE PRORROGA LA VIGENCIA DESDE EL 31/12/2021 HASTA EL 01/02/2022 A PETICION DE LA

ADICIONALMENTE SE ACLARA LA CIUDADES DE UBICACION DE CADA UNOQ DE LOS RIESGOS ASEGURADOS.

10.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCICNAL/USO

5606555869 POLIZA No: 560 -88 - 994000000049 ANEXO:3

AGENCIA EXPEDIDORA: NETVA CODAGE: 560 RAMO:88  PAP o )
al DIA MES ARO DiA MES ARO HORAS DIA MES ARO HORAS . DIA | MES ARO i
§| | 24 | 12 | 2021 | VIGENCADELAPOLIZA| 31 | 12 | 2021 | 23:59 | | 01 | 02 | 2022 23:59 | 32 | | 27| 12| 2021 |
%: FECHA DE E"PED‘C'O" T VIGENGADESDE ALAS T VIGENGIA HASTA ALAS  DIAS FECHA DE IMPRESION |
S‘\ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESION .
5_ /: P e o ~z e —— e e oo o T —— — e
- | DA MES ANO HORAS DIA  MES ANO HORAS DIAS \
] PRORROGA . ‘ : | |
| TP DEMOVIMENTO VIGENCI DELANEXO| 31 | 12 2021 23:59| | o1 | 02 | 2022 |23:59 | 32 | |
E'_ —_— . = o o - -  VIGENCIA DESDE “ALas 77\.‘?’56«&-& HASTA R ALrs |
P _DATOS DEL TOMADOR _' e, -
gi"o”mm” HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E § E IDENTIFICAGIGN: W 891.180.098=3
g DIRECCION: DIAGONAL 20 NO. 7-93 BRR CONSOLATA CIUDAD: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO: 24343509
s DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO . . R
B ASEGURADO: =
SEA HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E § E TR, . AR0L 0908
o
% DIRECCION: DIAGONAL 20 NO. 7-93 BRR CONSOLATA ciupap: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO: 94343509 |
g |
g\aamﬂcmmo TERCEROS AFECTADOS B - o N — IDENTIFICACION: it 001-8 .
5 _— e = e DAVOSDELRIESGONAMPARDS . A I
%{ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CAQUETA CIUDAD: FLORENCIA '
E; DIRECCION: DIAGONAL 20 No. 7-29
;iACTIVIDAD. HOSPITAL

1

= \
2| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
@ | |
o i
= DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 1,000,000,000.00
o RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 1,000,000,000.00
3 USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 1,000,000,000.00 0.00
4 SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 1,000,000,000.00 0.00
% GASTOS DE DEFENSA 200,000,000.00 0.00
©
0
8|
s
3
@
S|
3
%
E|
|
£
=
8
é:
3
o
3
L] {
5

|
\
4

TOTAL A PAGAR:
|§ *xxxwex*18 674,849

VALOR ASEGURADO

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

| CIUDAD: Montafiita - Cagqueta
b=}
-3
Q . SR —— . — -
@
g [ VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: | IVA:
! |
3§ *1,000,000,000.00 s xxxxxx*15, 693,151 $rExxrrrex0 00 '§ *x¥%2,981,699
- SR ~INTERMEDIARIO IR I R S 28 ~COASEGURO CEDIDO
1 NOMBRE CLAVE %PART [ NOMBRE COMPARIA T
£ |[ROC SEGUROS LTDA 71 100.00 |
| |
I i
i
/LA MORA EN EL m_oo DE LA PRIA  POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TEEMEA_EIGH AUTOMATICA DEL CO
| ASEGURADORA SOLIDARIA DE ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIOIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL G6
1

FIRMA ASEGURADOR

VI

(415)7701861000019(8020)000000000007000560655586

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADDRA Calle 100 No. 9A-45 Piso 8y 12 Bogota

CBDE207E0808F47B5F




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

GG&NCM EXPEDIDORA: NE TVA COD. AGENCIA: 560  RAMO: 8§ NoPOLIZA: 994000000049 ANEXD: 3 j
DATOS DEL TOMADOR
(NowbRe  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E JOENTIFICACION:  NIT 891.180.098-5
ASEGURADO  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E § E DENTFICACION: N 891.180.098-5
SENEFCIANIG: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION;  NIT 001-8 J
%
TEXTO ITEM 1
—

MARIA INMACULADA- R4

: Diaggonal 20 Wo 7A-2%

RIESGO N, 5 MCORELIA CENTRO DE SALUD RS
DIR 10H: Catrera 3 lo 4-10/ Calle 3-13 Sector Central
CIUDAD: Morelia - Cagqueta

CLIENTE



S ANTEADERTIA FINANCIERA
DF COr.OMBLA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria
« de (olombia

NiT: 860.524.654-6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

5606994571 POLIZA No: 560 -88 - 994000000076  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: qEIVA COD AGE: 560 RAMO. 58 PAP
DiA MES ANO ) DiA MES ANO HORAS DA MES ANO HORAS DA MES ARO
19 = 08 ;| 2022 | VIGENCIADELAPOLIZA 18 | o8 2022 @ 23:59| 31 |12 2022 23:59 | 135 19 08 2022
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA  ALAS  DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESTION
. P ——— Dia MES ARC HORAS DA MES ARO HORAS DIAS
PO DE MovIMENTO EXPEDICION ; S e
VIGENCIADELANEXQ! 18 08 2022 23:59% 31 | 12 2022 | 23:59 135
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS '
DATOS DEL TOMADOR
NOMERE HMOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E § E Rt ke bl 891.180.098-5
DIRECCION. DIAGONAL 20 NO. 7-93 BRR CONSOLATA CWoAD: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO: 84343509
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO : -
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IPENTIFICACION. T 881.180.098-5
DIRECCION. DIAGONAL 20 NO. 7-53 BRR cwpap: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO. 54943500
senericiaric TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: it 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CAQUETA CIUDAD:
20 Ne. 7-29 DIAGONAL 20 NO 7A-29 / FLORE
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTC
DANC EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 1,000,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 1,000,00C 00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 1,000,0 .00 .00
SUMINISTRC DE MEDICAMENTOS 1,000,0 .00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 150,0 .00 0.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10,00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL/USO
DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS
BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
POLIZA DERIVADA DEL CONTRATO DE SEGUROS N. 09 DEL 18/08/2022
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrollc de actividades propias de la prestacién de servicios
profesionales de salud.
UBICACION DEL(OS) PREDIO(S) ASEGURADCS:
ARCHIVO CENTRAL PUEBLGC NUEVO Rl
le 3 D No 8-06 Barrio Pueblc Nuevo
cia - Caqueta
UNION PENEYA PUESTC DE SALUD R2
rrera 3 No 5-21 ot Cent 1
peneya - Cagueta
" RIESGO N. 3 / MONTANITA CENTRO DE SALUD R-3
VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR
$ *1,000,000,000.00 § *wkkwwwgD? 200 452 Sunkndsnnng 00 $ **+11 823,596 § *rkxxxk74 0
INTERMEDIARIO I COASEGURO CEDIDO /
CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART
RDC 8714 100.60

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN EU\_A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA

il

{415)7701861000019(B020)000000000007 00056069945

a1

2
Flz;u\ ASEGURADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso By 12 Bogota

A LA O

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
EGENCM EXPEDIDORA' NE I VA COD.AGENCIA' 60 RAMO €8 NaPOLIZA. 994000000076 AnExO O
DATOS DEL TOMADOR
(Ve HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E PENTCACION: MT B891.180.098-5
ASEGURADO.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E CENTIFIGACION. - 891.180.098-5

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS o= . i

A

TEXTO ITEM 1

Carrera 6 No 6—-42 Sector Cent
CIUDAD: Montafiita - Cagueta

" RIESGO N. 4 / SED
ION: Diagonal 20 No 7-2% : Diagonal 20 Nco 7A-29
CIUDAD: EFlorencia -Cagquetad

' KIESGO K. 3 MORE
DIRECCION: Carrera
CIUDAD: Morel

& las Clini
cd de Saguro,
diente,
tes condiciones.

CAEJETO DEL SEGURO: Ctorgar la cobertura de Civil Profesiona
Médicos, en consideracidn 2 las declarazion en €l Formular de

wt ratc de seguros para todas los efectos y, al pago de la prima cory
asegurados estipulades para catda amparc, tai como se desoribem en  ias sigu

)

la MARLA LIHMACULADA

CONDICIONES OBLISATORI

MODALID,
por Cl
F‘G‘[

s péliza opera gl sistema de asequramianic Claims-Made, donde se enti

¢ ‘tira a3 las  indemnizaciones que el asequrado debe pagas 1 irtud ce las reclam nez, conpcidas
a ver y rtadas duranze el periodo del segura, como consecusncia de | i patrimoniales causadcs por alg
cierta pajo los ampares de la liza er sus amparcs generales v pa ares, por hechos oturridos durante ia wvigen
1za o desde la fecha de retroz ad otorgada.

RETROACTIVIDAD: La Fecha de Paricdo de Refrc
momento en que Se presente el siniestro, siempre

i ronsab con respecto a £1
gus Se haya notiticaco a la
y/o que suris o esté en ¢ sidn con oualouie:

tividac mie se ot ez A PARTIR DE ENERO 31 DE 2,02
el asegurado no tuvi zonocimiento de uwna reclamacidén pe
reclamacion que sea ocasionada c  este conectada
cua ra péliza de segute realizada gpreviam
circunstan: hecho conecido por &l asegurddo anteriormen

esta
esta

17ar al asegurado por cualg
T ICUETa; exclusivamente como
profesional avencigén en la salud de las perso
de retroactividad contratados ¢ reclamades por p
1a caratula de la poliza. £, 2. Cubrir la re
de sus empleadog y/o de los profesionales yfo avxiliares
fa © no con 1 -asegur habilitados, cuar
fque de acuerde con las condic la pédliza, prod
seglin se describs en el punto anterigr. i mismc se cbliga & da
events en gue el clame se produzgs como ctugnclia de asistencia modica de o perscna o personas, en
una obligacisn legal w6 wn debsr de ge nta aceptade. icee  realizades
o tratamientcs raconosidos por 1as ciones cientificas le: encoidas, salve
cientifico-sxper ind autorizados per eectito por pravisora en lag i culare utilizac
repraesentaria el imo remedic para el “paciante” a raiz de¢ su cond: 7 médicos realizados por
bajo su direccién, supervisién o aprobacifn, o realizadcas en l1as ¥io 1 los equipos del asegqurade,
al y/o licencia para practicer la i BEr servicies y/o t entos medices, excepto los casos an no exista ya
s2a ogue haya side suspendida o revocada, o rado; ¢ no haya sido rencvada por las avtoridades sanitarias y/u otras autoridades
petentes.,

CRIPCION DEL SUBLIMITE OBLIGATORIO: 11
Claimg-dade.

> gue este
de cuslguier
urridos durante
1a wvigencia de 1a poli
1 del .asegurads,

rigencia ‘de 1la

resplten en
cién de indemnizar,
assgurade, en el
ientc de
aparatos, equipos
3 de.  carécter

gel 100% del waler assgbrado de la pélize por events y vigencia, modalidad




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA NE I VA COD.AGENCIA 550)  RAMO 58 nopOLZA: 994000000076 AnExO O

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE,  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARTA INMACULADA E S E IDENTIFICACION: NI 891.180.098-5

ASEGURADO.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARTA INMACULADA E S E DENTIFICACON: . 891.180.098-5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ITEM 1

g 7
R rOHQAB_d- GENERAL:, SC gl il del asegurade gue provengz de “eveantc” que cause "dafics materiales” y/o
a Terceras, de la propiedad, arciends o ass cte de las  predics deta dos en la
solicieud de segure cemo en  la de esta pdliza y dentro de los ~uales se desarrcllan las actividades médicas
ropi del asegurade. 2, Responsab il del asegurado por “lesiones oI les” a tercerns, COMO CONSECuUeNnciia cTa del
suministro de productos necesarics prestiacicén de los servicios oropios de l1a actividad medica de la institucidn
asegurada, tales ‘como Ccomidas, bel: medicarentas, drogas u  otros productos o materiales madicos, guirtrgicos o dentales.
Los productos elaborados o fabricados por el aseguradec © bajc su supervision cirscta deberan ser s-ahcradcq o fabrazades g¢onf
receta medica. Fara tel efecto, el asegurado debera coatar con previe licencia, asubtorizacidén o aak /!u deber
hecho registrar previarmente dicho productc ante la autoridad mpetente, hablendo abtenlae de dl
o habilitacion reepectiva. 3, Responsabilidad per tedo concspto de “costas, gasto. reges, constituc T de e
norarios por cualguier demanda infundada o no, gue Se propongs en contra del as ¢ pPrevisors per razon de
hastea los sublimites estazblecidcs enr Za Larahd‘a de la polize, pi los acontecimientos foon ados y no
durante lg vigencia de la Lé Indemnizacidn orlq naga pc 08 perjuiciss extrapatrimoniales de
algena reclamacion se cubrird hasta el Subl b:cflﬂuu i wliza, el cual aplicara
agicién a esta. 5, Este seguro cubre la responsabiilidad por el
iales®” /o “lesiches corporzles” alegados, y cuando
médice hays ocurrido durante la vigenc de esta pé o el peri ividad contratade. b) Que. el
causahablentes feormulen sv reclamo y 1o fiquer fetacientemente, por escrito, durante el pericde de vigemcia de
renovacion, o durante ‘el periodo ae 1 para denuncias, de acperdo a lo establecide en el condi

ivados de
entro de' la suma asegurada

anta®, gue diera origen a los “dafi

quientes condiciones: a)

del | 100%
Propiecad,

waler poliza wpor

z a jalidad
fdamiente usue o de 3. g - los «ue

rallan

usc| de &parat Y on de te*=pcu-"a.
istro de medicamentos. 4, ministre a pacientes de comidas, bepidas y prod o wateri =g medicos, qui cos o dentaies.
RONORARTOS DEFENSL:La aseguradora indermrizava 108 Gastos ds Defenss en e 3 ast PO

hayan sido ¢ cralquier pro iento leagal en

ad siempre 1as que se = demanda ¢ =se
os ¥y cendiciones de
E OBLIGATORIC 5% del wvaler aseguradge da  la Za Ppor svento, ¥V del 15% gal valor

asedurase Ge a4 BoYr vigenci
colegios de abogados de la respectiva civaad,

ra como. honorarios pr
: del deducible pactzdo.

llcs establecidos en

COSTOS PARA LA CONSTITUCION D8 CAUCIONES Jub

COP 510,002,000 por eventce / COF 330.000.000 vigencia.

Co3

DEL PROCESO: segin fallo judicial, segin texto clausclado general

ARQS ADICIONALES REQUERI

DeS

EXTENSION RECLAMACIONES,

CONDICIO GENERALES (CLAUSULADO) ©DE LA POLLIZA:
Bajo &1 3 se otorga en cadoc de reveocacion o mno renovacia 3 e de la asegursdora y siempre gque la
pdliza no sea reemplazada por otrd de la risma naturalesa con otra aseguradora, el ender, hasta por un pericds Boce {12)
8, la cobertura para las reclamaciones ciadas en sy contra de las que tonox piera conocer habrian de ger inig:adas, por
imera ver con posterioridad a la expiracién de ia wvigencia de la wéliza, ¥ cuande tales reclamacicn se
fundamenten en dctos -ocurridos usivamente e la gltima vig ia de la Esta extension de cobsrtura dard
lugar al Ascgurader al cobro de prima adicional del 0% de ls prima anval cobrada

RESPONSABILIDAD CIVIL DPROFESIONAL WMEDICA CAUSADA TOR FPERSONAL MEDICO AUXTLIAR
CENTROS MEDICOS.

0% del wvalor asequrado de la pdliza por evento, y del 100% cel valor asegurado de la pbliza por 1

DE LAS INSTALACIONEZS ©DF IAS {rINIGAS,

TIZACION [E EQUTPOS ESPECIALES:
50% gzl valer asegurade de la pdlizaz por evente, ¥ del 100% del valor asegurade ds la péliza por wvigencia. 1

amparg =s necesario gque las | clinicas, hospitales y «centres T £os asequrados: Incluyan la ceccr:pc;ér e
identificacion de leos squipos en caratula de la pglizz o en la sglicitid de seguro. b)

incluyendo zacién de los =er ics iiente de acuerde con las estipulaciones de los fabricantes un
estricte co sobre 1 uso de los equipos vy i incluyendo las necesarias de seguridad, 2 - ARPAYO
sera proceden cuando hecho generador dg los s /o lesiocnes corporales haya ccurrideo durante la wigencia

esta poliza. cubren tambiésn
process  previsteos en el i
a pacientes de los ;uuxpuq.

mite indicade en la caratula de esta poliza, los co s 7 gastos
50 se adelante por responsabilidad derivada de ls posesic

DE MEDICAMENTOS CUYA UNION, MEACLA Y/0 I'RAN

EMACION HAYA S100 REALIZADA POR LAS CLINICAS, HUSPITALES Y CHENFROS MELICOS

cuya unidn, mezelas y/¢ trensformacicn hays sido realizade p
sy ] mite del 50% del valor asegurado de la poliza per evento, y dal 100%

hospital Vv centyos o
de la pdliza por wi

ERAL  INDIREETA
valcr asegurado de

LAS <EINICAS, HOSPITALES Y CEEk
iza por evenio, ¥y del 100% del valor asegurado

RESPONSABLILIDAD CIWVIL
sublimlte del 50% 1

ln poliza por

5% del valer asegurads de  la  p8liza por ewve ¥ el 15% del waler

\_ _J

sseguradp de 1EIGFNER vor vigencia.

AMPARC DR CASTOS MEDICOS  INMEDTATO,




POLIZA DE SEGUROQO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCM EXPEDIDORA NE [ VA : COD.AGENCIA' 560  RAMD 88 NoPOLIZA: 994000000076 Avexo: ( J

DATOS DEL TOMADOR
e
NOMBRE: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891.180.098-5

ASEGURADO.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E CENTIFICACION. i 891.180.098-5

OENTIFICACION:  NIT 001-8
BenEFiICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTO ITEM 1

~

CLAYSULA DE REVOCACION: TREINTA (30) DIas.

TR0: TREINTA (30) DIas.

OE AJUSTADORES: SEGON L

STALD DE LA COMPANIA.

PO DE INDEMNIZACION DEL
M1ZAR.

UNA VEZ DEMOSTRADA LA C

DIDA, ¥ LA REZPONSABILIDAD DE LA ASZGURAPORA EN

DEFINICION
UN VALOR ADI

DENTRO DEL

EN CAS0O DE PERDIDA TOTAL NO CONS

LAS DIFERENCIAS QUE 50 N ENTRE LAS PARTES L SERAL LTLDAS A UN
ES ARBI DE LAS PAR ' A8 RIMERDS, Y UN
T 5
CITA O AUT ot 1 MEDIANT i CLAUSU SE DEJA CLARIPAD Q
S < : 5 L 5 LOMADOR

DR SOBRE LA RENOVACION

RIURA.

INVEXKCTAS Q RETICE
DE R
CODIGO DE

STA OBLIGADA A
ACTITUD SORRE

INCERAMENTE LOS HE
STAHCIAS RELACION

)

EXCLUSTONES: Pe acuerde a condiciones gensrales del clausulado de la ccmpafiia de Se

IDiy

1 de dedug
1 de degyu
de la peérdida, minimc 10 SMMLV

ible

tde Defer
Demas Eventos:

CONDICI
Textos daria de Colembia forma

CLIENTE




GUPERNTENDENCLA FINANCIERA
DE COH.OMBIA

VIGILADO

Asequradora Solidaria

» de (olombia

NIT: 860,524.654-6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

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

5606994571 POLIZA No: 560 -88 - 994000000076 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA. NEIVA COD AGE: 560 RAMO 88 PAP
DA MES ANO DA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO
19 08 2022 VIGENCIADELAPOLIZA 18 (08 | 2022 23:59 31 | 12 | 2022 |23:59 135 19 08 2022
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS wc;zucmmém ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESION
- DA MES ARD HORAS DA MES Aﬂﬂ HORAS DIAS F
EXPEDICION ;
FRC-DEHCRINED VIGENCIADELANEXO| 18 08 2022  23:59 31 12 2022 23:59 | 135
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMERE"  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E i A ol 891.180.098-5
DIRECCION: DIAGONAL 20 NO. 7-93 BRR CONSOLATA CUDAD: FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO: o2 s2c0g

ASEGURADO!

BENEFICIARIOS

$ *1,000,000,000.00
INTERMEDIARIO

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE

/= e
o
FIRMA ASEGURADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle

§ *kkkdddfd 220 452

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

Sekunsdrin() 00

CLAVE
8714

%PART NOMBRE COMPANIA

©

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E ORNTEKCADIGH. N7 891.180.1098-5
DRECCioN.  DIAGONAL 20 NO. 7-93 BRR CONSOLATA cunAb FLORENCIA, CAQUETA TELEFONO. ¢ 4543200
343509
penericiaric  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION. i 001-8
DATOS DEL RIESGO ¥ AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CAQUETA CIUDAD: FLORENCIA
DIRECCION: DIAGONAL 20 No. 7-29 DIAGONAL 20 NO 7A-29 / FLORENCIA
ACTIVIDAD: HOSPITAL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 1,000,000,000.00
RESPONSABILLIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 1,000,000, 000.00
USO DE EQUIPCS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 1,000,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 1,000,000,000.00 .00
GASTOS DE DEFENSA 150,000, 000.00 0.00
S: 10.00 % DEL VALOR Minimo: 10.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL/USO
DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICC O DE INISTRO DE MEDICAMENTOS

NIT 001 TERCEROS AFECTADOS
POLIZA DERIVADA DEL CONTRATO DE SEGURCS N. 01009 DEL 18/08/2022
JESCRIPCICN DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrcllo de actividades propias
profesionales de salud.
UBICACICON DEL(OS) PREDIQ(S) ASEGURADOS:
" RIESGO N. 1 ARCHIVO CENTRAL PUEBLO NUEVO Rl
alle 3 D No 8-06 Barrio Pueble Nuevo
encia - Caqueta
UNION PENEYA PUESTO DE SALUD R2
Carrera 3 No 5-21 Sec Central
U!llé:] peneya - Caqueta
/ MONTANITA CENTRO DE SALUD R-3
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA

$ *++11,823,596
'COASEGURO CEDIDO

de la prestacién de servicios |

TOTAL A PAGAR:
§ *uwkR*4T4 B

%PART

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

CON FL EN ELLA P

i

(415)7701861000019{8020}000000000007 000560699457
100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

ARA DERECHO A




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
(AGENG*A EXPEDIDORA E [ VA COD.AGENCIA 560 RAMO. S8 mopouza 994000000076 ANEXO O
DATOS DEL TOMADOR
- T
NOMBRE.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARTA INMACULADA E S E DENTIFICACION:  MT 891 .180,098-5 ‘
|
ASEGURADO.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E § E DENTIFICACION: s 881.180.098-5 ‘
[
TIFICACION: i [
SENEFICAMIO:  TERCEROS AFECTADOS . t o SR i
A = l
TEXTO ITEM 1 |

DIREC H: Carrera 6 No 6-52 Sactor Central
CIUDAD: Montallita - Caqueta

" RIESGO N. 4 / SEDE
DIREC
CIUDAD:

SPITAL COMUNAL MARIA INMACULADA- R4
Diagenal 20 Ne 7-2% : Diagonal 20 Ho 7A-2%
acia —Caguetd

" RIESGO N. b MORELIA CENTRC PE SAL
DIR ON: rrera 3 No 4-10/ CGalle 3-
CIUDAR: Morelies - Caguetd

sector Cant

GRJETO DEL SEGURO: Ctorgar le cobertura de Regvensabilidad vil Preofesion
Médicos, en ideracién o las declaraziones centenidas en el Fsoemularid de
contrats de seqgurcs para todos los efectos Yy, al pado de la prima

ABCQUTANeS para cada amparo, tal como se describen en las

las <Clinicas, Hospitales
SBK,‘JY L 185 cCua:ie 5C ingo
hasta por los limites y sublimites
diciones.

INFORMACION GEHNERAL:

MARIA IHMACULADA
FAL MARIA ULADA
TERCEROS &

A: La péliza opera bajo el sistema de agequramientc base reclamacidm donde se entiende
la cobertira a las ‘indemrizaci Tie el asegurad 3 en virtud ~lamaciones, conocidas
¥ report 5 durante el perig sagura, comd consecus i 105 patrimoniales causad por al 14 1
bzdo leos amparea de la en sus amparcs generales y particulares, por hechos ccurridos durante la vigencia ;
de la pdliza o desde la fecha de retrosctividad otoryada. [

:ante al
al, Ne
quier

o OBRCTIVIDAD: La Fecna de Periodo de roactividac gque se otorga es A PARTIR DE ENERO 31 DE 2.02C,
que. e presente el siniestro, siemprs y cuando asegurado no tuv iento de una reclamacidén poten
responsabilicad f respects a lquier reclamacion lada  ©  esté conectada &

¢ hecho que se haya notificado a la aseguradora en cualquier tiZa de seguro realizada pre 2l
y/o que suria o esté en conexidn con cuaiguier circunstancia ot 1ocido por BSE ado anteri

gsta pdliza;
esta péliza.

AMFARDES OBLIGA 108

CAl. Indemnizar al asequrado por iinare aue
que incurra, xzclusivamente ¢ cualgu
wicios profesi les de atencion en la salud de las pe rentos. ocirridos durante la  vigen de

la

: odo, de retroactividad centratade y veclamados por
establecides en la caratula de la poédliza. 2, 2. Cubrir la e
1 omisiones de sus empleados y/o de |los by ales y/o auxi
ralacion de dependencia © ne con el habilitados,
siniestre que de acuerdo con las i la péliza, produzca p
»gin se describes en 2l punto anterior. 3. As! mismo., se obliga a dar la
Jente en que el reclamo se predulca como consecuencia de asistencia médica de a persona o personas, en cumplimiento de
obligacidn legal y/o un de de idad generalmente aceptade. ices realizados aparslos, egquipos
tratamientos recenozidos pot las instituciones cientificas legalmente reconccidas, salwp agquellos de carécter
ico-sxperimental autorizados por previsora en las condiciones p iculares, la wutilizaci 3 los cuales
representaria €1 4ltime remedio para a raiz de sp condicién. §. Actos méadicos realizados por irado, ©
su direceién, supervis o apropacién, o realizados las prad Flc © los =quipos del asegurado, ilitacién U
cencia para practicar la medicina y provear serwvicics y/'¢ trata 108 medicos, excepto en los exista ya
side suspendida o revocada, 0 hays expirade, © ne haya sido renovada por las sutoridadss sanitarias y/u otras autoridades i

igencia de la pdli
del asegurado, gu¢ provenga

con relacidn al ™acto médicc”, en
fones u omisiones resulten wn yn
segurade una obligacién de indemnizar,
iormente descrita al asegurade, en el

\

OBLIGATORIO: 1 del 1C0% del valor

de la pbdliza por svento v vigencia, =n mpdalidad I

CLIENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

(AGE"C"‘ EXPEDIDORA NE IVA COD.AGENCIA- 560 RAMO. 58 woPOLIZA: 994000000076 AneExo ( )
DATOS DEL TOMADOR

r ™\

NOMBRE: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891.180.098-5

ASEGURADO.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTIFICAGION: Nt 891.180.098-5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
seneFiciai0:  TERCEROS AFECTADOS
S 5
TEXTO ITEM 1
( 1
RESFONSABILIDAD WIL GEHERAL:, Responzabilidad civ del aseguradeo gue proverga de un “evento” que cause “daflos materiales”™ y/o

“lesicnes corovorales” 'a terceros, derivadcs de
solicitud di seguzo cemc en la ca

a propledad, arriendo ©
a de estca péliza ¥y deatro de los
ropias del asequrado. 2, Hesponsabilidad civil del asegurade por “lesiones corporales” a terceros, come
sSuminist de productos necesarios en ia prestacién de los servicios Br
asegurada, tales com conidas, bebidas, medicarmentos, drogas u otfros productos o mat

rec Para tal efecto, el asegurado debera contar con previa lLicer
hec! previamente dicho producto ante 3 autoridad competente, ha
o habilitac A pectiva, 3, Responsablilidad por fodc ©
honorarios por cualguier demanda in
del asegurado, haste los sublimites
por primersa vezr durante la vigencia de za. 4, La indemni
alguna reclemacien se cubrird hasta ! Sub te astablecidos en
¥ no en agicién a esta. 5, Este segurec pcubre la ponsabitidad civ del as
materiales” gylo “lesi alea” alegades, siempre Y cCcuando se¢

haya i durante la vigencia de esta poliza o el &
causahabient su reclamo 'y lo notifiguer fehaci :nte, por escri el periodeo de
renaovacién, o durante el periado de extension para denuncias, de acuerdo a lo estabiecido o =1l condicienad:

>ia, autorizac: o habilitacibén ofi
ndo obtenide de dicha autoridad la
epto de “costas, gastos, intereses, c©
ideda © ro, gue 5e proponga en contra del aaeg

»

“ever
uientes condicione

bofo) (-

1488

CRIPCION BPEL SUBLIMITE OBLIGATORIO:limite del 100% del waler 4seguradio
A, por los guientes ewentost: 1. Propiedad, arrendamiente uss o 1frucYe de los pred en
sus actividades médicas, 2, Posesién 7y el us de -aparatos Yy equipos médices con fines de diagnést
3, Suministro de medicament 4, Suministro

HOMNORARICS OF A\ aseguradera 1ndemrizara al Rsegurado,
estableci hayan sido en |la defensa de
demostrar su responsabilidad siempre ¥ cuanie los 2 por
bato los términos y condiciones de este

s GAsT
ralquier p
que se

52 en que inc

demanda © a@ laman se

DESCRIPCION DEL SUBLIMITE OBLIGATORIO: dal 5% del valor asegurade de Ia péliza por svento,
uradc de la péliza por vigencis, Solo s& revonoceerd como honorarios prof
vs de avogades de la tespectiva ciugad, previa aplicacion del dedocible pactado.

COSTOS 2ARS LA CONSTITUCLON DE CAUCIONES J

fod 93

PROCESO: segtin fallo judicial, limizsdo segin texto clausulade

BAPARIS ADICIONALES REQU

EXTENSION 3 PERIODO DE
Baje el presente amparo
poliza no sea reemplazada por otra de
mages, la coborturs para lag reclamaciories
primeza ves posterioridad @ la eapi de la wvigencia de la péliza,
fundamenten n actes ocurridos exclua: durante 1la Gltima vigencia de 1la
lugar al Assourader al cobro de prima adacipnal @ 5 de la prima anval cobrada

CLAMACIONES, SEGAON CONDICIONES GENERALES (CLAUSUL
de revocacion o no TEnQvac Bor 1
leza con otra aseguradora, el derecho de
en su contra de las gue congzca, o debi

cr, hasta pot

¢ ounande tal

RESPONSABTLIDAD CIVIL DPROFESIONAL MSDICA CAUSEDA POR FERSONAL MEDICO  AUMI

HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS.
sublim

DE. LAS INSTALACT

POBESION Y U"'f'.'[Z.E\(.‘T.lﬁ?ﬂ DE EQUIPOS ESPE
Sublimice & 504 del valer assqurado de la pdlizs por
otorque este amparc as necesario que2 las | c¢linicas, h
identificacicn #& los =quivpos en caratula de l1a poliza ¢ en la sclicictud de sequro., b) Mant
incluyendo la realizacién de los ssrvicios de mantenimiento de acuerdo con las estipulacio
estricto gontrol sobre ¢l wuso de los =quipes y materias, incluyendo las nedidas ne
sera precedents cuandc 21 Thecho
a. Se cubren también m
del proceso istes en el numeral
y aplicacion a pacientes de los aquipos.

aospitales y centros

amparc; hasta £ tmite indigasc en la caratula de esta poliza,
wdo tal procese se  adel por

MEDICAMENTOS CUYA UNIGN, MEZCLA Y/O TRANSSOPMACEON HAYA SIDO REAL

W POR LAS C©

medicamentos cuye union, mezcla yio

cmacicn haye Sido
asegurades. sublimite del 30% del valor asegurado de

iza por evento, y a

2llizade por les

RAL INDLIR

CLINICAS,

¥ €3

Sguraio »r evento, vy del 100% del wve
INMEDTAT 5% del walor aseguraas e la p&liza por evento,

ics @e la accividad medica

Esta extension

ngan =n perfeccas con

nstatucidn de cau
3dD G previsorée per razon de er
stablecides en la caratula de ia poliza, gor todos 198 acontecimientos formulacos
n originada por dsfics perjuizcics extrapatrimoniales o
caratula de la péliza, el cual aplicara dentro de la suma asegurada

a)

ridad contratado. b) Que el

1a palizs por evento Yy vigenc

los

cO
& pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médices, qui

rra hasta
#iants legal en su contra y en

en

¥y

esionales aguelles establecados en

fa]

lo

a aseguradora y sie

de los predicos detallades en la
degarrollan las actividaces médicas

a directa del
la ipstitucidén

riales médicos, quirargicos o dentales.
Los productos elaboracos o fabricados por el asegurado o bajo su supervision directa cdeberidn ser elaborades o fabracages cont

g y/c debera
zig, astorizacidn
ones ¢ fianzas y

€8

o*, gue diera origen a lcs “dafioa

Que dicho acto
Terc o 8us
esta p ra, Su

38, modalidad
que desarrollan
de terapé

5 o den
par el monte
que ce pretenda

dos

3% del wvalor
As de log

sguplimite de COP S10.000.000 por evento / COP $30.000.900 wigehcta.

re gue la

un pericde Doce {12)

r habrian de se

de

iadas, por
amacicnes sc

i dars

LAS CLINICAS,

del 50% dal wvalor ssequrads de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la poliza por vigencia.

nto, v del 100% dal valor asequrado d= 1a péliza por vigencia. Para gue se
0S5 asequrados: Incluy

la descripeién ¢

‘da los danocs mnaterizlss Yy/o leslones corporales haya ocurride durante

cicnes l¢s eauipos,

rzan un
amnparoc
vigencisa

los costes ¥ gastos

T

HOBPITALES Y

e

sponsabilidad derivada de laz posesion, uso

ROS MEDICOS

hospitales y centros medicos
1 1002 del wvalor asqgurado de la pbliza por vigencia,

péliza par vigencia.

dal wvalor

asegurado de 1E£LIFNEB por vigencia.



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POUZA
E“GENC"‘ EXPEDIDORA NE 1 VA COD.AGENCIA- S0 RAMO S8 noPOLIZA: 994000000076 ANEXO () ]
DATOS DEL TOMADOR
7
NOMBRE HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891.180.098-5
ASEGURADD.  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTIFICACION: - w7 B91.180.098-5
IDENTIFICACION.  NIT 001-8
BenEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
S
TEXTO ITEM 1
( w
CLAISULA DE REVOCACION: TREINTA 33) DIAS.
TXEINTA (30) DlAs.
LISTALD DE LA COMEARIA.
(33 UNA VEZ ADA LA OQCURRENULIA Y CUANTIA DE LA P ¥ LA SABILIDAD DE LA ASEGURADORA EM
UIDd  DENTRO CEL e ECIR QUE H  CASD P AL NG
TLRAS A UN TRIBUNAL DE ARBITRA
RIS, Y UN T : NOMBRADS
LHPORMAT IO
STA OBLICADA A HECHO 0 <CIRTUNSTANCTIAS
ACTITOD ARE TIOMADAS CON ESTE PRODUCEM
EXCIUSTONES: Pe sct a ‘ales del clausulado de la compafia de
1ones Judicia Y
12 SMMLV
sulado Sclidaria de Colemiia 1270642021 -1502-F-06-GENER-CL=5085-21~0001 v
=08=-P210320MG
1/Clausulades/Gencral
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DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADCO: Desarrollo de actividades propias de la prestacién de servicios|
profesionales de salud.
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" RIESGO N. 1 ARCHIVO CENTRAL PUEBLO NUEVO R1
| DIRECCION: Calle 3 D No B-06 Barrioc Pueblec Nuevo
CIUDAD: Florencia - Cagqueté

" RIESGO N 2 UNION PENEYA PUESTO DE SALUD R2
DIRECCION: Carrera 3 No 5-21 Sector Central
CIUDAD: Unidn peneya - Cagquetéd

" RIESGO N. 3 / MONTANITA CENTRO DE SALUD R-3
DIRECCION: Carrera 6 No 6-62 Sector Central
CIUDAD: Montafiita - Caqueta ‘
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

)

DATOS DE LA POLIZA
@M EXPEDIDORA: NE LVA COD.AGENCIA: S60  RAMOD. 88 NaPOLIZA: 994000000049 AnExD 4
DATOS DEL TOMADOR
(NOMBRE HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891.180.098-5
ASEGURADO.  HOSPTTAL DEPARTAMENTAL MARTA TNMACULADA E S E BENTIFICACION: N 891.180.098-5

ACION: -
BENEFICIARID: T 08 o s IDENTIFICACION: NIT 001-8

LS

TEXTO ITEM 1

s

" RIESGO N. 4 / SEDE HOSPITAL COMUNAL MARIA INMACULADA- R4
DIRECCION: Diagoral 20 No 7-29 : Diagonal 20 No 7A-23
CIUDAD: Florencia =Caquetad

" RIESGO N. 5 MORELIA CENTRO DE SALUD RS
DIRECCION: Carrera 3 No 4-10/ calle 3-13 Sectar Central
CIUDAD: Morelia - Cagueti

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrollo de actividades propias de 1la prestacidn de servicios profesionales de salud.

No DE CAMAS DE INTERNACION: 217

VIGENCIA: 283 dias, a partir de 01 de febrers de 2022 con inicio de cobettura a las 23:59 hora local.

OBJETO DEL SEGURO:

Otorgar la ccbertura de Responsabilidad (ivil Profesioral Médica a las Clinicas, Hospitales y Centros Médicos, en consideracién a las
declaraciones contenidas en el Formulario de Solicitud de Sequro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los

efectes y, al pado de la prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asequrados eastipulados para cada amparo, tal como se
describen en las siguientes condiciones.

CONDICIOHES GENERALES:
Textos segun clausulado Aseguradora Solidaria de Colembia forma 18/06/2021-1502-P-06~CENER~(1L-3U5G-38-D001 y
18/06/2021-1502-NT-P~-G6~P210820MGGL7G170

https:f/www.asequzadurasolLdaxla.cam.co/resour:ea/ﬂitcl/Genelal/ClausnladcsxGeneralesJCL—SUGG—BS—RC—CLINlCAS-Y—HOSPITALES—18062021.pdf

MODALIDAD DE COBERTURA:+

La pbliza opera bajo el sistema de aseguramientc base reclamacién Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las
indemnizaciones gue el asequrado debe pagar en virtud de las reclamaciones, conocidas por primera vez ¥ reportadas durante el periodo
del segquro, como¢ censecuencia de los perjuicios patrimoniales causados por alguna cansa cubierta bajo los amparos de la pbliza en asns
amparos generales y particulares, por hechos ocurrides durante la wigencia de 1a pdliza o desde lz fecha de retromctividad otorgada.

FECHA DE FERIODO DE RETROACTIVIDAD:

La Fecha de Periode de Retroactividad que se otorga es A BARTIR DE ENERO 31 DE 2020, er cuanto al nomento en gue se presente el
siniestre, siempre y cuando el asegurado no tuviera conocimiento de uné reclamacion potencial,

No existira responsabilidad con respecto a cualquier reclamacidn que sea ocasionada o esté conecrada a cualgquier circunstanciz o hecho
que se haya notificado a la zseguradora en cualquier otra poliza de segure realizada previamente al inicic de esta poliza; y/o que
surja o esté en conexidn con cualquier circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta péliza.

AMPARC BASICO:

" Responsabilidad Civil Profesional Médica: limits dal 100% del valoer ssequradoc de la péliza por evento y vigencia, en MODALIDAD
CLAIMS-MADE.

" Responsabilidad Civil General: limite del 100% del valor asequrado de la péliza por evente y vigencia, EN MODALIDAD "OCURRENCIA", por
los siguientes eventos:

Propiedad, arrendamiento use o usufructo de los predics en los que desarrollan sus actividades médicas.

Posesidn y el uso de apatatos v equipes médicos con finas de diagnéstico o de terapéutica.

Suministro de medicamentos.

Suministro a pacientes de comidas, bebidas y productos ¢ materiales médicos, quir(rgicos c dentales.

o

oo

Hongrarios de Defensa: La asequradora indemnizara al Asequrade, los Gastos de Defensz en que incurra hasta por el monto establacido,
Y que hayan sido causades en la defensa de cualquier procedimiento legal en su contra y en lo que se pretenda demostrar su
responsabilidad siempre y cuande los hechos per los gue se le demanda o se reclaman se encuentren amparades bajo los términes y
condiciones de este segurc,

Sublimite del 15% d=l valcr asegurado total de la péliza por vigencia, distribuide, asi:

o Por Proceso: COP 520.000.000.

o Por Evento: COF 5100.000.000.

" Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: sublimite de COP $10.000.000 por evento / COP $30.000.000 vigencia.

" Costas del Proceso: segon fallo judicial, limitado segin texto clausulado general Aseguradora Solidaria de Colombia.

AMPARQS ADICIOMALES:

Entendldos coma contratades sujetos al respectivo pago de prima vy consignacién en la caratula de la poéliza.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA
GGENCM EXPEDDORA' E T VA COD.AGENCIA: G0  RAMO: 88 NaPOLIZA: 994000000049 AnExD: 4 ]
DATOS DEL TOMADOR
— HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E weNmACACION: NE 801.180.088-5
ASEGURADO  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARTA INMACULADA E § E DENTIFICACION:  wm 891.180.098-5
IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICARIO: TERCEROS AFECTADOS
\_ o
TEXTO ITEM 1
- Sy

Extension del Periodo de Reclamaciones, sequn Condiciones Generales (clausulado) de la péliza: bajo el presente amparc se ctorga en
caso de revocacifdn o no renovacién por parte de aseguradora solidaria y siempre gue la péliza no sea reemplazada por otra de la misma
naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un pericdo Doce (12) meses; la cobertura para las reclamaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con postericridad a la
expiracién de la vigencia de la péliza, siempre vy cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos ocurridos exclusivamente durante
la dltima vigencia de la péliza. Esta extensién de cobertura dara lugar al Asegurador al cobro de prima adicional del 50% de la prima
anual cobrada inicialmente,

" Resp ahilidad eivil profesional médica causada ppr personal médico auxiliar fusra de las instalaciones de las clinicas, hnapitales
¥ centros médicos. sublimite del 503% del valor asegurado de la poliza por evento, y del 100% del valor asequrade de la péliza por
vigencia.

" Posesién y utilizacidn de Eguipos Especiales: sublimite del 50% del valor asegurado de la poliza por evento, y del 100% del wvalor
asegurado de la pdliza por vigencia.

Para gue se otorgue este amparc &s necesario que las clinicas, hospitales y centros médicos asequrados:

a) Incluyan la descripcién e identificacién de los equipes en caratulaz de la poliza o en la solicitud de seguro.

b) Mantengan en perfectas condiciones los equipos, incluyendo la realizacién de los servicies de mantenimiento de acuerdo con las
estipulaciones de los fabricantes

¢) Ejerzan un estricto control sobre el use de los equipos y materias, incluyende las medidas necesarias de sequridad

Este amparo serd procedente cuande 2l hecho generadoxr de los dafips materiales y/o lesiones corporales haya ccurride durante la vigencia
de esta poliza.

Se cubren tanbién mediante este amparc, hasta el limite indicado en la cardtula de esta péliza, los costos y gastos del proceso
previstos en el numeral 1.3,1., Cuando tal proceso se adelanta pPor rasponsabilidad derivada de la posesién, uso y aplicacion a pacientes
de los equipos.

" Suministre de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacisn haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros médicos
asegurades. sublimite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 1003 del valo: asegurado de la péliza por vigencia,

" Responsabilidad ciwil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados. sublimite del 50% del valor
asequrads de la pdliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por vigencia.

" Amparo de Gastos Médicos Inmediatos: sublimite del 5% del valor asequrado de la poliza por evento, vy del 10% del valor asegurado de
la p6liza por vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extrapatrimeniales: suhlimire del 100% del valny asegirado de la paliza per evento / vigenc Se incluye como
Perjvicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados dirsctamente de una lesién personal o dafio material amparados por
la poéliza, tasados en sentencias judicizles o laudos arbitrales, o acuerdos de conciliacién avalados per la Asequradora. En Dafos
Meorales se incluyen amparados los Periuicios Fisiologicos ¥ los Dafios 2 la Vida en Relacién. Dentro del mismg sublimite se incluye el
Lucre Cesante.

ANEYOS DE CCEERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

' Cldusula de Revocacién: treints (30) dias,

Aviso de Siniestro: treinta (30} dias.

No se otorga restablecimiento del Valor Assgurado por pago de siniestro.

" Designacion de Ajustadores: segun listado de 12 Compania.

" Anticipe de Indemnizacidn del 50%: una vez demostrada la ocurrencia y cuantia de la pérdida, y la responsabilidad de la ascguradora
en indemnizar,

" Definicion de Sublimite: incluide dentro del valor asegqurade, esto quisre decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnizacion.

" Clausula de Arbitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sometidas a un tribunal de arbitramento que
estard inteqrade por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, los dos primexes, V¥ un tercero nombrado por un centro de
conciliacién o juzgade en Bogota.

" Clausula de no Renovacién Téacita o Automética: mediante la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho
de renovar la péliza en los mismos términos y condiciones. En totdos los casos el tomador deberd aportar la informacidén que el
Aseqgurador solicite para decidir sobte la renovacién, previamente al vencimiento de la cobsrtura.

" Declaraciones Inexactas o Reticentes: la empresa Tomadora esta obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estadc de rissgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efeclos
previstos en el Cédigo de Comercio.

" TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES ¥/0 EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA,

" TODOS LOS AMPAROS Y ANEY(0S HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADC DE RESPONSABILIDAD Y NQ SOH EN ADICION A ESTE.

EXCLUSIONES:

Sin perjuicic de las consagradas en el texto de las Condiciones Generales (Clausulade) del seguro, se excluyen ademds las siguientes:

" Aseguradeo contra Asegurado.

" Reclamaciones por actos médicos electives para la reduccién de peso, o mediante receta de medicamentos gue contengan barbiturices,
s0g componentes o derivades.

" Reclameciones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnesticados clinicamente con obesidad mérbida o super-okesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrade.

" Reclamacicnes por cualquiser ofensa sexual, cualquisra gue Sea su cansa y/u origen.

" Peclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas ahonadas al Asegurado o a su representante.

" Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual, tales como; RC Patronal, RC Directores y Oficiales (D&0), RC de
Profesinnales no Mérdions (REN), RGC Sarvidorss Fiblicns, ¥ RC Automotores.

t‘ Reclamacicnes pressntadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo

aguellas donds se conceda €LTRNBAo de Exquatur en Colombia.




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

)

DATOS DE LA POLIZA
Emsncm EXPEDIDORA: NE VA COD.AGENCIA: S6()  RAMO: 88 NaPOLIZA: 994000000049 Anexo: 4
DATOS DEL TOMADOR
[NOMBRE: HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E TDENTIFICACION:  NIT 891.180.0988-5
ASEGURADD HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E DENTIFIGACION:  Nm - 891.180.098-5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

-

TEXTO ITEM 1

(; Se excluye la xesponsabilidad civil profesional individual de cada profesional de la salud al servicio del Asegurado.

" Se excluye cualquier pérdida, reclamo, demanda o costos y gastos gque se deriven o tengan relacidén con el resultado final de cualquier
procedimiento de estética o embellecimiento, estética dental o disefivs de sonrisa, o cirugia maxilofacial cen fines estéticos.

" Reclamaciones provepnientes del uso, arrendamienteo, y/oc mantenimiento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
ambulancias de propiedad del Asegurado. Se cubririn reclamos Gnicaménte por acciones y/u omisiocnes médicas que causen dafios fisicos a
una person3 durante su transporte en uyna ambulanciza como paciente del Aseguradc.

" Bancos de Sangre: Esta pbéliza no cubre ninguna reclamacidn y/o daito y/o gastos

darivados del funcionamiente de lnsx Bancas de sAngre, aAaxcapto cuande astan

exclusivamente proporcionande productos sdnguinens pare las actividades del

asegurado.

" Manipulacion genética: Esta poliza no cubre ninguna reclamacibn y/o dafo y/o gastos que surjan de dafios genéticos y/o manipulacién de
materia genética.

" Clausul EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANGMISIBLE, sequn texto.

" Clausula EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, seglin tewxto,

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

ksta Poliza no aplica a: wnfermedad Yransmisible "Lesién Personal® o "bsfio Material" surgide de una transmisién real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualgquier crigen.

Esta exclusién aplica aun si los reclames contra cualquier asegqurado alegan negqligencia u otra conducta indebida en:

2. La supervisién, contratacion, emplec, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectadas Y Propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;

c. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad; o

d. Falla en ¢l reporte de la enfermedad a las autoeridades;

e. La aplicacion de cualquier ley u orden la cual el asequrado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de laz
bropagacidn real de la Enfermedad Transmieible.

Esta Poliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cuzlquier tipe, dafos, demandas, reclamos o perdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cuzlguier temor o amenaza (Ya sea real o percibida) del Nueve Coronavirus (Covid-19) o
cuzlguier variacidén mutante del mismo

(ii) directa o indirectamente causados por, resultantes de o en conexidn con cualquier accién tomade para controlasr, prevenit,
suprimir o de alguna manera relacionads a cualgquier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-13) o cvalguier variacidn mutante del mismo

(111} causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentema © restriceidn en el movimiento de gente o animales, por
cualquier ente o agencia nacicnal o intstnacional en relacién coh un brote del Nuews Coronavirus (Zovid-19) o cualquier wvariacion
mutante del mismo.

(iv) causados directa o indirectamente por un zvisoc o advertencia d= viaje emitida por un ente o agencia racional o internacional de
cualguier tipo en relacién con un brote del Nueve Corcnavirus (Covid-19) o una variacién mutante del mismo ¥y respecto a (ii} y (iv)
cualquier temor o amenaza del mismo (73 se& real o percibida).

Para los propositos de esta exclusién Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra va sea por
transmisidn directa o indirscta de una bacteria o virus entre el portader y la perscna infectada, ¢ a través de un vector, tal como
comida contaminada por el portador y consumido por la persena infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS
1. No obstante, cualquier disposicién contraria en esta péliza ¢ cualquier suplemento a la misma, se sxcluye cualquier:

1.1 Pérdida cibernética,

1.2 Pérdida, dafio, Tesponsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por, contribuido
Por, resultante de, gue surja o esté relacicnada con cualquier perdida de uso, reduccién de la funcionalidad, reparacién, reenplazo,
restauraciéon o reproduccién de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el wvalor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simulténeamente ¢ en cualguier otra secuengia,

Z. En el ceso que cualquier parte de ssta cliausula fuers considerada invélida o inaplicable, el resto permanecera en plenc vigor y
efgcto.

3. Esta cldusuls reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poliza o cualguier suplemento que tenga
telacion con la pérdida cibernética o los datos, reemplsza esa disposicién.

DEFINICIUNES

A. PERDIDA CIBERWETICA:

CLIENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

&EW‘“ EXPEDDORA: NE TVA COD.AGENCIA: 560  RAMO: §8 NePOLIZA: 384000000049 anexo 4 }
DATOS DEL TOMADOR

—

NOMERE:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891.180.098-5

ASEGURADO:  HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARTA INMACULADA E S E DENTRICACION:  nm 891.180.098-5

IDENTIFICACION: N7 001-8
BENEFICARIO: TERCEROS AFECTADOS
Yoo A
TEXTO ITEM 1
- —

Cualquier pérdida, dafio, responsablilidad, reclamacién, coste & gasto de cualguier naturaleza que directa o indirectamerite sea causade o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexién ¢on un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a cualguier accion tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernética.

B. ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de acteos no autorizados, malintencionados o delictives, sin consideracién del tiempt y espacio, © la amenaza o engafio
relacionados con el acceso, pProcesamiento, uso u operacién de cualguier sistems informitico.

€. INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error n omisistn o serie de errares u omisiones relacionados con al acoesn, pre
informatico; o

Cualquier indisponibilidad o falle parcial o total o serie de indisponibilidades o falles parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cualguier gistema informatico.

D. BISTEMA INFORMATICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacién, equipe electrénico (incluyendo pero sin limitarse a telefonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracidn de leo antes mencicnade e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispozitive de almacenamiento de datos, equipo de
redes 0 instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cu uier otra parte.

E. DATOS:

Informwaeién, hechos, conceptos, codigo ¢ cualquier otra informaciédn de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistems infarmatico,

*samiento, uso 0 oparacion de enaleuisy

EXCLUSLIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a los demds términos y condicicnes de esta poliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:

5i la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o estd expresamente excluida de la pbéliza.
" 5i el asegurade afronta el procese contra orden expresa del asegurador.
AMBITO TERRITORIAL:

" Jurisdiceién y Legislacién Aplicable: colombiana.
GARRANTIAS:

Para leos efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cbédigo de Comercic Colombiano, gueda expresamente declarado Y convenido gue
este segurc se realiza en virtud del compromiso que adguiere el asegurade, que durante su vigencia cumplird con las garantias
estipuladas en el numeral Articulo 25 - GARANTIAS - del clavsulado general de la péliza.

El incumplimiento de este compromisc o garantia da lugar a las sanciones que establece el articulo mencichado.

DEDUCIBLES:

Gastos Médico sir aplicacién de deducibls,
Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacidn de deducible
" Dem#s Eventos: 10% del valor de la péxrdida, minimo 10 SMHMLY

VALOR(ES} ASEGURADOQ(S) Y TARIFACION:

Valor Asegurado: COP § 1,000.000.000 evento / vigenecia
DISPOSICIONES FINALES:

" La presente cotizacién ne implica aceptacion de cobertura por parte de Agequradora Sclidaria de Colombia. Para la aceptacidén se
requiere el cumplimisntc de los requisitos da asegurabilidad por parte del soliecitante y al diligenciamiento del formularic de
conocimiento del cliente SARLAFT, antes de la facha de iniciacién de la vigencia, la verificacién de informacién por parte de la
asaguradora y la confirmacién escrita de cobertura y fecha de iniciacién del sequro por parte de la compafiia. Esta oferta esta sujeta a
la no existencias de siniastros conocidos o repeortados antes dal inicie de la vigencia, diferentes a los informados antariormente ¥ que
fueron base para iniciar =1 Proceso de liquidacién, de le contrario la Compafiia se reserva el derecho de retirarla y/o medificarla.

CLIENTE




