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DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LySP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IPENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5
preccion: DI AG 20 NO. 7-93 (FLORENCI A) cuoad: FLORENCI A,  CAQUETA TELEFONO: 84343509
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: ISPl TAL DEPARTAMVENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIRCACION:  nT 891. 180. 098-5
oReccion. DI AGONAL 20 NO. 7- 29 cuoap: FLORENCI A, CAQUETA TELEFONO: 84343509
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA NIT : 891180098

ITEM 1 DEPARTAMENTO.  CAQUETA Cl UDAD: FLORENCI A
DI RECCI ON: DI AGONAL 20 No. 7-29 HOSPI TAL MARI A | NMACULADA
ACTI VI DAD: ENTI DAD COFI Cl AL

TIPO EDIFICIO EDIFICI O (S) TI PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: 19-8
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PATRI MONI O_DEL ASEGURADO $ 1, 000, 000, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

CONDI Cl ONES GENERALES: Para efectos de este seguro, el clausulado que era es el del seguro de
Responsabilidad Civil Extracontractual de la forma 02/10/2020-1502-P-06- GEN R- CL- SUSG 30-DROI - V.1 -
02/ 10/ 2020- 1502- NT- P- 06- P021020M3G7G7000

El cl ausul ado citado | o puede consul tar en:

https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si tel/ General / PJ/ PynesEnpr esas/ | nfraestructuralcl a-pj-sp-inf
raestructura-seguro-rce-29102020. pdf

SEDES ASEGURADAS:

CALLE 3 D NO 8-06 BARRI O PUEBLO NUEVO
CARRERA 3 NO 5-21 SECTOR CENTRAL

CARRERA 6 NO 6-62 SECTOR CENTRAL

DI AGONAL 20 NO 7-29 / DI AGONAL 20 NO 7A-29
CARRERA 3 NO 4-10 / CALLE 3-13 SECTOR CENTRAL

1. OBJETO DEL SEGURO

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *1, 000, 000, 000. 00 $ *rxxxxxxp 228,832 $****15, 003. 00 $ *rrx**426, 329 $ *rxx**X%D 670, 164
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
RDC SEGURCS LTDA 8714 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
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.

#= [UNAEHAREREIAI

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560655588 FIRMA TOMADOR

e |

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

CBDE207EOAQAF97657 CLI ENTE

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



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cob. AGENCIA: 560  RAMO: 80 No POLIza: 994000000293 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891, 180. 098- 5

ASEGURADO:  HOGP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Amparar |os perjuicios patrinoniales y extrapatrimoniales que sufra el HOSPITAL MR A |NVACULADA conb consecuencia de la
Responsabilidad Civil Extracontractual originada dentro o fuera de sus instalaciones, en el desarrollo de sus actividades o en lo
relacionado con ella, lo msnb que los actos de sus enpleados y funcionarios dentro y fuera del territorio nacional. Nota: Se
entenderan cono terceros todas y cada una de |as personas que circulen, ingresen, accedan o se encuentren en |os predios de asegurado,
i ndependi entenmente que el asegurado |le esté prestando un servicio objeto de su razén socia, bajo |a MODALI DAD DE OCURRENC! A.

CONDI CI ONES OBLI GATORI AS

Todos | as cl ausul as que otorgan coberturas de gastos adicional es, operan sin aplicacién de deduci bl es.

La Presente poliza opera igual mente en exceso de |os anparos de responsabilidad civil contratados en el seguro de autonbviles.

Los of erentes deben tener en cuenta para |a el aboraci 6n de |la propuesta, que |as condiciones, coberturas basicas para | as cuales no se
indi que sublinite, operaran al 100% del val or asegurado

4. AVPARCS OBLI GATORI Cs

Activi dades deportivas, eventos sociales y culturales dentro o fuera de |os predios. NO

Avisos, vallas y letreros dentro y fuera de | os predios. NO

Actos de enpl eados tenporales, transitorios SI - Sublinmte 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

Cont ami naci 6n  Accidental suUbita e inprevista.(Excluye contaninacién paulatina). SI - Sublinmte 50% del linmte asegurado
event o/ vi genci a.

Contratistas y Subcontratistas independientes. Esta cobertura opera en exceso de las pélizas del contratista o subcontratista. Sl -
Sublimite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

Dafio Moral NO

Dafios y Lesiones que se causen a bienes y a terceros durante |la realizacion de algun evento, capacitacion, conferencias, etc., durante
la vigencia de la poliza. NO

Dafios y Hurto de vehicul os de terceros y funcionarios en predios del asegurado SI - Sublinmite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.
"GASTOS DE DEFENSA: La Conpafiia responderd por |la suna asegurada, en los costos del proceso que el tercero damificado o sus
causahabi ent es pronuevan en su contra o la del asegur ado, con | as sal vedades si gui entes:

Si la responsabilidad proviene de dolo o estd expresanente sefial ada en | as exclusiones de |a pdliza.

Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa de |la conpafifa, y si la condena por |os perjuicios ocasionados a la victim
excede |la suma que delinita |a responsabilidad de |a Conpafiia, ésta sél o responderd por |os gastos del proceso en proporcién a la cuota
que le corresponda en |a indemizaci 6n" SI - Sublinite $50.000.000 evento y $100. 000. 000 vi genci a.

"Gastos nédicos, hospitalarios y traslado de victims incluyendo personal del asegurado.

La conpafiia cubre, con sujecién a las condiciones de este seguro, |os gastos razonabl es que se causen por concepto de primeros auxilios
i nmedi atos, servicios nédicos, quirdrgicos, de anbulancia, de hospital, de enfernmedades y drogas, conp consecuencia de |esiones
corporal es producidas a terceros en desarrollo de las actividades especificanente anparadas bajo las condiciones particulares de la
presente péliza. El anparo que nediante esta secci 6n se otorga es independiente del de Responsabilidad y por consiguiente, |os pagos
que por dicho concepto se realizan, en ningin caso pueden ser interpretados conp aceptacién tacita de responsabilidad. "S-
Subl i mite $50.000.000 evento y $100.000. 000 vi genci a.

No subrrogacion a favor de enpl eados o contratistas NO

Pagos Supl enentarios (Presentaci 6n de cauci ones, Condena en costas e intereses de nora acunul ados a cargo del asegurado, denmés gastos
razonables). Sl - Sublinite 20%del |inite asegurado evento/vigencia.

Participaci 6n del asegurado en Ferias y exposiciones Nacionales y Eventos rel aci onados con su objeto social NO

Posesi 6n, uso y manteninmiento de depdsitos, tanques y tuberias, ubicados o instalados dentro de |os predios del asegurado. NO

Predi os | abores y operaciones, (incluyendo dafio y/o perjuicio patrinonial o extrapatrinonial) NO

Oper aci ones de transporte, cargue y descargue bienes y mercancias, incluyendo aquellos de natural eza azarosa o inflamable NO

Productos y trabajos terminados: La cobertura del anparo abarca de nmanera general para |a produccién, fabricacién, sumnistro o bien
por | os trabajos ejecutados, operaciones term nadas o por cual quier otra clase de servicios prestados, para resarcir |os dafios si estos
se producen después de la entrega del sunministro, de la ejecucié6n, de la terminaci6n, del abandono o de |a prestaci 6n; en ese sentir,
conb objetivo msional |a Entidad, realiza proyectos y planes y ejecuta actividades, que de una manera u otra, pueden eventual nente
afectar a un tercero. SI - Sublinmte 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

Cual qui er gasto que | egal nente deba pagar el asegurado, por l|la responsabilidad que |legare a inputarsele en su calidad de propietario,
arrendatari o o poseedor NO

Responsabi lidad civil parqueaderos, incluyendo dafios y/o hurto y/o hurto calificado a vehiculos y sus accesorios de terceros y
funci onarios en predios del asegurado. Sl - Sublinmite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

Responsabilidad Civil Cruzada (Esta cobertura opera en exceso del valor indemizado por las pélizas de los contratistas o
subcontratistas). El oferente debe contenplar |a extension de |la cobertura para aplicar a |a responsabilidad civil entre contratistas,
dentro del desarrollo de actividades, |abores y operaciones para el Hospital maria innmacul ada, sienpre y cuando |a responsabilidad sea
o pueda ser inputable a la nmisma. Sl - Sublinmite 50%del |inmite asegurado evento/vigencia.

Responsabi lidad civil del asegurado frente a famliares de |os trabajadores. Queda expresanente convenido y acordado que para efectos
de este seguro se entenderan cono terceros los fanmiliares del personal del asegurado, sienpre y cuando |os misnps no tengan relacién
contractual con la Entidad. De igual fornma para |los efectos de este seguro |os nifios, nifias y adol escentes, se consideraran terceros.
NO

CLI ENTE



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: NEI VA cop.AGENCIA: 560 RaMo: 80 NoPoOLza: 994000000293 ANExo: 0 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  HOSPI TAL DEPARTAMVENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891, 180. 098- 5

ASEGURADO:  HOGP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1
Responsabi | i dad civil generada por un incendio y/o explosién. NO
Responsabi |l idad Civil Patronal en exceso de |a seguridad social SI - Sublinmite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.
Responsabilidad civil por dafios, lesiones o nuerte a terceros por bienes refrigerados SI - Sublinmte 50% del linmite asegurado

event o/ vi genci a.

"Responsabilidad civil por dafios a bienes de enpleados y visitantes, excluyendo dineros y joyas. Para que |a cobertura opere se
requi ere denostrar el ingreso del bien al innueble a través del registro en porteria o nediante cual quier otro nedio idéneo.

" 15% del val or asegurado evento/vigencia

Responsabilidad civil por el uso y/o posesion de vehiculos propios y no propios, en exceso del linite contratado en la péliza de
autonbviles y el SOAT, incluidos |los vehiculos de los funcionarios en desarrollo de actividades para el asegurado. Sl - Sublinmite 30%
del limite asegurado evento/vigencia.

Responsabi lidad civil derivada de nontajes, construcciones y obras civiles para el manteniem ento, reparacion o anpliacion de predios
NO

Responsabi lidad Cvil generada por un incendio y/o explosién. NO

Rest aurantes, casinos , canpos deportivos y cafeterias. NO

Sum nistro de Alinmentos y bebidas a terceros por el asegurado, por contratistas, o por subcontratistas. NO

Uso de armas de fuego y errores de punteria por parte de escoltas, vigilantes, funcionarios, celadores y firmas especializadas; al
igual que por el uso de perros guardianes. Nota: En caso de firmas externas, esta cobertura operard en exceso de |la péliza exigida para
la enpresa de vigilancia. R C. Decreto 356/94 NO

Uso de ascensores, elevadores, escaleras automaticas, nontacargas, gruas, puentes gruas, equipos de trabajo y de transporte dentro o
fuera de | os predios NO

Uso de maquinaria y equipos de trabajo dentro y fuera de | os predios del asegurado NO

Vi aj es de funcionarios del asegurado dentro del territorio nacional o en cual quier parte del nundo cuando en desarrollo de actividades
inherentes al asegurado causen dafios a terceros. Excluye responsabilidad civil profesional.

Vi aj es de funcionarios en conisién o estudio nacional o en el exterior. NO

5. CLAUSULAS OBLI GATORI AS

AVPARO AUTOVATI CO PARA NUEVOS PREDI CS, OPERACI ONES Y/ O ACTI VI DADES Queda entendi do, convenido y aceptado que no obstante |o que en
contrario se diga en las condiciones generales de la péliza, el presente anexo extiende |la cobertura automética del seguro, en |os
msnmos térnmnos y linitaciones establecidas en esta péliza, para anparar |a responsabilidad civil extracontractual para todo nuevo
predi o, operaci 6n, uso, posesioén y/o actividades creadas por el asegurado en nuevos predios que adquiera o sobre |os cual es obtenga el
donminio o control, obligandose a informar a la conpafifa dentro de los 120 dias siguientes a la creacién. La prinma adicional se
liquidara con base en las tasas contratadas. Si vencido este plazo no se ha infornado a |la Conpafiia, cesard el anparo. Sublinite
$250. 000. 000 evento / $ 500.000. 000 vigencia

AVPLI ACl ON DEL PLAZO PARA AVI SO DE SI NI ESTRO Por medio de la presente clausula y no obstante | o estipulado en |as condiciones general es
de la péliza, el asegurado podrd dar aviso de la ocurrencia del siniestro en un térnmno de 60 dias, siguientes a la fecha en que haya
conoci do o debido conocer |a ocurrencia del nisno.

ARBI TRAVENTO O CLAUSULA COVPROM SORI A "El asegurado y |la Conpafiia convienen en soneter a un Tribunal de Arbitranmento |as diferencias
que surjan con notivo de la aplicacién de las cléausulas y condiciones de esta péliza y a no intentar denanda o acci 6n al guna de otra
nat ural eza.

El Tribunal tendra conp sede la ciudad de suscripcién del contrato y fallard en derecho. Los arbitros seran nonbrados siguiendo el
procedi mento que para tal fin la Ley 1563 de 2012 o en la norma que | o reenplace, haya esti pul ado.

En cual quier caso y nonento, a eleccién del asegurado, |a presente cléausula quedard sin efecto y no podrd ser excepcionada por |a
asegur adora, especial nente en aquellos casos en que el asegurado efectle el |lamaniento en garantia en los térnminos del articulo 57 del
C.pP.C"

BI ENES BAJO CU DADO, TENENCI A, CONTROL Y CUSTODI A Queda entendido, convenido y aceptado que |a Conpafiia de Seguros indemizara |os
dafios ocasi onados por cual quier siniestro anparado bajo |a presente pdéliza, que afecte bienes que sin ser de propiedad del asegurado,
estén bajo |a responsabilidad, cuidado, tenencia, control o custodia del nmisnmo. En dicho evento y posterior a |la pérdida, la prina se
l'iquidarda con base en | as tasas contratadas. Sublinmite $500.000.000 Evento/ Vi gencia. Se excluye el dafio o hurto de di chos bienes.

CLAUSULA DE APLI CACl ON DE CONDI Cl ONES PARTI CULARES Queda expresamente acordado y convenido, que |la conpafiia acepta |as condiciones
basi cas, técnicas establecidas en este anexo, en los térninos sefialados en el nmism, por lo tanto, en caso de existir discrepancias
entre los ofrecimentos contenidos en |la propuesta técnica basica, frente a los textos de los ejenplares de |as pélizas, certificados,
anexos o cual qui er otro docunento; preval ecerd |a informaci én y condi ci ones bdasicas técnicas establ eci das.

CONCURRENCI A DE AMPARCS, CLAUSULAS Y/ O CONDI Cl ONES Queda entendido, convenido y aceptado, que si dos o mas anmparos, cléausulas o
condi ciones otorgan cobertura a un nmisnmp evento, se indemnizard con aquella que ofrezca mayor proteccio6n para |os intereses del
asegurado. De igual manera preval eceran |os anparos, cldausulas o condiciones que otorguen cobertura, sobre aquellos que |as excluyan.
En todo caso y ante cual quier discrepancia sobre cual es el anparo, cléausula o condicioén aplicable a un caso deterninado, se aplicara
aquel l a que determ ne el asegurado de acuerdo a sus convenienci a.

CLI ENTE



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cob. AGENCIA: 560  RAMO: 80 No POLIza: 994000000293 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891, 180. 098- 5

ASEGURADO:  HOGP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

ANTI Cl PO DE | NDEMNI ZACI ON 50% Queda ent endi do, convenido y aceptado que en caso de presentarse un siniestro anparado bajo |a presente
péliza y denpstrada su ocurrencia y cuantia, |a conpafiia conviene en anticipar el 50% del valor estinado de |a pérdida mientras el
asegurado cunple con la obligacion legal para tal fin. El asegurado deberd hacer el requerimnmiento nediante comunicaci6n escrita
dirigida a | a conpaifiia.

ANTI CI PO DE | NDEMNI ZACI ON PARA GASTOS MEDI COS 50% Queda entendi do, convenido y aceptado que en caso de presentarse un siniestro
anparado bajo la presente pdliza, que afecte |a cobertura de gastos nédicos y denmpstrada su ocurrencia y cuantia, |a conpafiia conviene
en anticipar el 50% del valor estimado de |a pérdida mientras el asegurado cunple con |a obligacién legal para tal fin. El asegurado
deber & hacer el requeriniento mediante comuni caci 6n escrita dirigida a |a conpafiia.

ANTI Cl PO DE | NDEMNI ZACI ON POR ALI MENTOS O BEBI DAS 50% Queda entendido, convenido y aceptado que en caso de presentarse un siniestro
anparado bajo la presente pdliza, que afecte |la cobertura de alinentos y bebidas y denostrada su ocurrencia y cuantia, |a conpafia
conviene en anticipar el 50% del valor estinmado de la pérdida mientras el asegurado cunple con |a obligacién legal para tal fin. E
asegur ado deber& hacer el requerimiento nmediante conmunicacién escrita dirigida a |a conpafiia.

CONOCI M ENTO DEL RI ESGO La Conpafiia declara el conocimiento de los riesgos asegurados y por |lo tanto deja constancia del conociniento
de | os hechos, circunstancias y en general condiciones de |os misnps, sin perjuicio de |a obligacién que tiene a su cargo el asegurado
de avisar cual quier nodificacién o alteraci6n en el estado del riesgo atendiendo a los criterios establecidos en los articulos 1058 y
1061 del Coddigo del Conercio. La Conpafiia se reserva el derecho de realizar visitas para inspeccionar |os riesgos asegurados cuantas
veces | o juzgue pertinente, aceptando que el Hospital naria inmaculada |es ha brindado |a oportunidad para realizar la inspecci6n de
los bienes y riesgos con el fin de determinar a que estan sujetos los nmisnos y el patrinonio del asegurado.

DESI GNACI ON DE AJUSTADORES Queda ent endi do, convenido y aceptado que en el evento de un siniestro que afecte la péliza y si |la Conpafia
deci de hacer nonbramiento de ajustadores, el asegurado se reservara el derecho de aceptar o solicitar el canbio de |os nisnpbs en caso
de que no fueren de su entera satisfaccion, sin que para ello se requiera notivaci 6n al guna.

DESI GNACI ON DE BI ENES Los of erentes deben aceptar el titulo, nonbre, denom nacién o nomenclatura con que el asegurado identifica o
descri be | os bienes asegurados en sus registro o libros de conercio o contabilidad.

RESTABLECI M ENTO AUTOVATI CO DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE SI NI ETRO Restabl ecimiento automatico del |imite indemizado por pago de
siniestro, hasta una (1) vez el linite asegurado contratado. Mediante |la presente cldausula |a Conpafifa acepta expresanente que, en el
caso de presentarse una pérdida anparada por |a presente pdliza, la cuantia de tal pérdida se considerard innediatanmente restablecida
desde el nonento de ocurrencia del siniestro. El restabl eciniento ofrecido por esta condicién dara derecho a | a Conpafiia al cobro de la
prima correspondiente al nonto restablecido, desde la fecha de la pérdida hasta el vencinmento de la pdliza, expedicién de cuyo
certificado de seguro realizard una vez efectuado el pago de |a i ndemi zaci 6n.

EXPERTI Cl O TECNI CO Queda ent endi do, convenido y aceptado que en el evento de existir discrepancia entre la Conpafifa y el Asegurado en
cuanto a aspectos de orden técnico, la cuestion serd sonetida a |la decision de peritos o expertos en la nateria del siniestros, segln
los intereses afectados por el siniestro, siguiendo el procediniento que para tal regulaci én prevén los articul os 2026 y siguientes del
Codi go de Conercio

GASTOS ADI Cl ONALES No obstante lo que se diga en contrario en las condiciones generales y particulares de la péliza, |a Conpafiia se
obliga a indemizar |los gastos adicionales (que no tengan caracter de permanentes), debidanmente conprobados en que necesaria y
razonabl enente incurra el asegurado, conp consecuencia directa del siniestro, hasta el 100% de |os gastos denpstrados. Sublimite
$100. 000. 000 Event o/ Vi genci a

PAGO DE LA | NDEMNI ZACI ON El asegurado se reserva el derecho de solicitar a |la conpafiia de seguros el pago de |a indemi zaci 6n nedi ante
la reparaci 6n y/ o reposicién del bien o bienes afectados y/o nediante el giro de dinero a los contratistas y/o proveedores de bienes o
servicios con |os cuales EL ASEGURADO deci da reenpl azarlos. La conpafiia a peticioén escrita de |la entidad asegurada, efectuara el pago
de | a indemi zaci 6n hasta el nobnto de su responsabilidad.

GASTOS ADI Cl ONALES DE HONORARI OS PROFESI ONALES DE ABOGADOS, CONSULTORES, AUDI TORES, | NTERVENTORES, ETC. No Cbstante |o que se diga en
contrario en las condiciones generales y particulares de la poliza, |la conpafiia se obliga a indemizar |os honorarios en que necesaria
y razonabl emente incurra el asegurado, por concepto de abogados, consultores, auditores, interventores, revisores, contadores, etc,
para obtener y certificar: a) los detalles extraidos de los libros de contabilidad y del negocio m snmo del asegurado, y b) cual esquiera
otras informaci ones, docunentos y testinonios que sean pedidos por |a conpafiia al asegurado segun |o establecido en |as condiciones
generales y particulares de la poliza. La conpafiia reconocera hasta el 100% de |os gastos denpstrados por el asegurado. Sublimite
$50. 000. 000 Event o/ Vi genci a

| NDEMNI ZACI ON POR CLARA EVIDENCIA SIN QUE EXI STA PREVIO FALLO JUDICIAL No obstante las condiciones generales de la péliza, queda
decl arado y conveni do que en caso de cual quier evento cubierto por |la presente péliza, |a Conpafila indemizarda |os dafios causados por
el asegurado a un tercero sin que exista previo fallo judicial, sienpre y cuando |as circunstancias en que ocurri6 el evento den |ugar
a considerar la responsabilidad o cul pa del asegurado, una vez se presente ante |as autoridades denuncia, querella de acuerdo al
proceso. sienpre y cuando se acredite la ocurrencia y cuantia de |a pérdida.

CLI ENTE



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cob. AGENCIA: 560  RAMO: 80 No POLIza: 994000000293 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891, 180. 098- 5

ASEGURADO:  HOGP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

MODI FI CACI ONES A FAVOR DEL ASEGURADO Los canbios o nodificaciones a |las condiciones de |a presente pdliza, seran acordados mutuanente
entre la conpafiia y el asegurado. El certificado, docunento o comuni caci ones que se expidan para fornalizarlos debe ser firmado, en
sefial de aceptaci 6n, por el representante |legal del asegurado o funcionario autorizado, preval eciendo sobre |as condiciones de |la
péliza. No obstante, si durante la vigencia de |a péliza se presentan nodificaciones a |as condiciones de |a péliza que representen un
beneficio a favor del asegurado, sin que inpliquen un aunento a la prima originalnente pactada, tales nodificaciones se consideran
aut oméati camente incorporadas a |a pdliza.

NO APLI CACI ON DE DEDUCI BLES PARA GASTCS MEDI COS Y PAGOS SUPLEMENTARI OS Queda entendi do, convenido y aceptado que en caso de siniestro
anparado por este seguro, que afecte las coberturas de gastos médicos y pagos suplenmentarios (prinmeros auxilios innediatos, servicios
médi cos, quirurgicos, de anbulancia, de hospital, de enfermeras y nedicanentos), conp consecuencia de las |esiones corporales
producidas a terceros en desarrollo de las actividades del hospital maria inmaculada, |a conpafiia indemizara |a pérdida hasta el
limte establecido en la péliza, sin aplicar ningin tipo de deducible sobre el valor de la nmsm.y dentro de los térnmnos y con
suj eci6n a las condiciones de este seguro, |os gastos razonables que se causen dentro de |los cincuenta (50) dias cal endario siguientes
a la fecha del evento.

MODI FI CACl ONES DEL RIESGO Queda entendido, convenido y aceptado que las notificaciones que sobre |los hechos o circunstancias no
previsibles que sobrevengan con posterioridad a |a celebracién del contrato de seguro y que, conforme al criterio consignado en el
inciso 1° del articulo 1058 del coédigo de conercio, signifiquen agravaci 6n del riesgo, se efectuaran por el tonador o asegurado dentro
de los 90 dias siguientes a la fecha de nodificaci6n del riesgo, si esta depende del arbitrio del asegurado o del tomador. Si les es
extrafia dentro de los 90 dias siguientes a aquel en que tengan conociniento de ella, conocinmiento que se presume transcurridos 180
dias desde el nonento de |a nodificacio6n.

VAR ACIONES DEL RIESGO Con término de reporte de noventa (90) dias. La Conpafiia debe autorizar al asegurado para efectuar |as
nodi ficaciones dentro del riesgo, que juzgue necesarias para el funcionamento de Hospital maria inmaculada. Cuando tales
nodi fi caci ones varien sustancial, objetiva y materialnmente, los riesgos conocidos y aceptados por |a Conpafiia, el asegurado estara
obligado a avisar de ellas por escrito a |la Conpafila dentro de |os noventa (90) dias conunes contados a partir del inicio de estas
nodi fi caci ones, si éstos constituyen agravaci 6n de | os riesgos.

REVOCACI ON DE LA POLI ZA Y/ O NO RENOVACI ON Y/ O NO PRORROGA El presente contrato de seguro podra ser revocado unilateral mente por el
asegurado en cual quier nonento de su ejecuci6n. La conpafila por su parte podra revocarlo dando aviso por escrito con 90 dias de
antici paci 6n, y en menor tienpo en el evento contenplado en el articulo 22 de la Ley 35 de 1993. En caso de revocaci 6n por parte de |la
aseguradora, esta devolverda al asegurado la parte de la prima no devengada, o sea, |la que corresponde al |apso conprendido entre |a
fecha que conienza a surtir efecto la revocacién y la del vencimiento del seguro. En caso de que sea revocado por el asegurado, el
inporte de la prima devengada y el de la devolucién, se calculard tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo. De igual
manera, |la conpafiia se obliga a avisar su decisién de no renovar o prorrogar éste contrato de seguros con 60 dias de anticipacion,
nedi ant e conuni caci 6n escrita dirigida al asegurado.

SELECCI ON DE PROFESI ONALES PARA LA DEFENSA El oferente debe contenplar que |a sel eccién de los profesional es encargados de |a defensa
corresponderd al Asegurado, o los funcionarios que ésta designe, quienes para su aprobaci 6n presentardan a |la conpafiia |a propuesta
correspondi ente. La conpafiia podrd, previo comin acuerdo con l|la Entidad asegurada, asumir la defensa de cualquier litigio o
procedinmiento |l egal a nonbre del asegurado, a través de abogados el egi dos por éste.

SOLUCI ON DE CONFLI CTOS Los conflictos que se presenten durante |a ejecuci6n del objeto contractual, se solucionaran preferiblenmente
nedi ante | os necani snos de arreglo directo y conciliacién

6. EXCLUSI ONES

El proponente deberd indicar a través de condiciones generales y/o particulares, |as exclusiones aplicables a este seguro. Cual quier
excl usi 6n que conlleve a dejar sin efecto al gin anparo, clausula o condicién otorgada por el proponente se tendrd por no escrita.

7. DEDUCI BLES OBLI GATORI Os

PARQUEADERCS 10 DE LA PERDIDA MN 1 SMWLV
GASTCS MEDI COS NO APLI CA DEDUCI BLES

GASTOS DE DEFENSA 10 DE LA PERDIDA MN 1 SMWLV
DEMAS EVENTOS 10 DE LA PERDIDA MN 1 SMWLV

CLI ENTE



LISTADO DE ASEGURADOS
POLI ZA SEGURO RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

("No. POLIZA 994000000293
Towocr  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

ANEXO,

0

TIPO DE MV M ENTO. O

| DENTI FI CACI O\

PAGH NA:
891. 180. 098-5

6

.
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRI MA SIN | VA PRI VA CON | VA
HOSPI TAL  [891180098-5 DI AGONAL 20  No. 7-29 | FLORENCI A
1 DEPARTAVENTAL MARI A HOSPI TAL 1, 000, 000, 000. |2, 228, 832 2,655,161

PRI MA TOTAL SIN | VA

PRI VA TOTAL CON | VA

2,228,832

2,655,161




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

Asequradora Solidaria

e Traset o Amnca Lo

@de(olombia Greut LosMe;oresLugeres Great | LosMejores Lugares
s POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL :'I::f
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5606555885 POLIZA No: 560 -80 - 994000000293 ANEXO: 1
AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cop.AGE: 560  RAMO: 80 PAP: 3
DIA MES ARlo DIA MES ARo HOI ES ANO HORAS DIA MES 5
| 08 | 11 [ 2021 | ViGENCIADELAPOLIZA| 28 | 02 \2021\ 23 59\ | 28 | 1 | 2021 [23:59 | 273] |05 | 03 | 2024\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
WO
] X o}
le Fl CACI O\l SI N CG3RO DE PRI NA DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 08 ‘ 11 ‘2021‘ 23: 59‘ ‘ 28 ‘ 11 ‘ 2021 ‘23 59 ‘ 20 ‘ £
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS &)
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LSP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: NIT 891. 180. 098-5
preccion: DI AG 20 NO. 7-93 (FLORENCI A) cuoad: FLORENCI A,  CAQUETA TELEFONO: 84343509
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: |10SPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICAGION: N 891. 180. 098- 5
bReccion: DI AGONAL 20 NO. 7- 29 cuoap: FLORENCI A, CAQUETA TELEFONO: 84343509
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA NIT : 891180098

ITEM 1 DEPARTAMENTO.  CAQUETA Cl UDAD: FLORENCI A
DI RECCI ON: DI AGONAL 20 No. 7-29 HOSPI TAL MARI A | NMACULADA
ACTI VI DAD: ENTI DAD COFI Cl AL

TIPO EDIFICIO EDIFICI O (S) TI PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: 19-8
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PATRI MONI O_DEL ASEGURADO $ 1, 000, 000, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

POR MEDI O DEL PRESENTE ENDOSO SE ACLARA LAS DI RECCI ONES DES LAS SEDES ASEGURADAS.

SEDE HOSPI TAL COMUNAL MARI A | NVACULADA R4
DI RECCI ON: Di agonal 20 No 7-29 : Diagonal 20 No 7A-29
Cl UDAD: Fl orenci a

MONTANI TA CENTRO DE SALUD
DIRECCION: Carrera 6 No 6-62 Sector Central
Cl UDAD: Mbnt afiita

MORELI A CENTRO DE SALUD
DIRECCION. Carrera 3 No 4-10/ Calle 3-13 Sector Central
Cl UDAD: Morelia

UNI ON PENEYA PUESTO DE SALUD
DI RECCION: Carrera 3 No 5-21 Sector Central
Cl UDAD: Uni 6n Peneya - La Mntafita

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
RDC SEGURCS LTDA 8714 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
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.

#= [UNAEHAREREIAI

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560655588 FIRMA TOMADOR

ﬁﬁ;Eﬁl JUCARDCZO 0

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

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

CBDE207E080CFE7B5D CLI ENTE

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



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA coD. AGENCIA: 560  Ramo: 80 No POLIZA: 994000000293 ANExo: 1 j

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

ASEGURADO:

IDENTIFICACION:  NIT 891. 180. 098-5
HOSPI TAL DEPARTAVENTAL MARI A | NVACULADA E S E PENTIFICACION: N 891. 180. 098-5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

ARCHI VO CENTRAL PUEBLO NUEVO

DIRECCION: Calle 3 D No 8-06 Barrio Puebl o Nuevo
Cl UDAD: Fl orenci a

CLI ENTE



LISTADO DE ASEGURADOS
POLI ZA SEGURO RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

("No. POLIZA 994000000293
Towocr  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

ANEXO,

1

TIPO DE MV M ENTO. O

| DENTI FI CACI O\

PAG NA: 3
891. 180. 098-5

.
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRI MA SIN | VA PRI VA CON | VA
1 HOSPI TAL  [891180098-5 DI AGONAL 20  No. 7-29 | FLORENCI A 0.00 0 0

DEPARTAMENTAL NARI A

HOSPI TAL

PRI MA TOTAL SIN | VA

PRI VA TOTAL CON | VA

0




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

Asequradora Solidaria

e Traset o Amnca Lo

@de(olombia Greut LosMe;oresLugeres Great | LosMejores Lugares
s POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL :'I::f
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5606555885 POLIZA No: 560 -80 - 994000000293 ANEXO:2
AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cop.AGE: 560  RAMO: 80 PAP: 3
DIA MES ARlo DIA MES ARo HOI ES ANO HORAS DIA MES 5
| 19 | 11 [ 2021 | ViGENCIADELAPOLZA| 28 | 11 \2021\ 23 59\ | 31 | 12 | 2021 [23:59 | 33 | |05 | 03 | 2024\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
WO
] X o}
PRO?RQ?A DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 28 ‘ 11 ‘2021‘ 23: 59‘ ‘ 31 ‘ 12 ‘ 2021 ‘23: 59 ‘ 33 ‘ £
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS &)
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LSP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: NIT 891. 180. 098-5
preccion: DI AG 20 NO. 7-93 (FLORENCI A) cuoad: FLORENCI A,  CAQUETA TELEFONO: 84343509
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: |10SPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICAGION: N 891. 180. 098- 5
bReccion: DI AGONAL 20 NO. 7- 29 cuoap: FLORENCI A, CAQUETA TELEFONO: 84343509
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA NIT : 891180098

ITEM 1 DEPARTAMENTO.  CAQUETA Cl UDAD: FLORENCI A
DI RECCI ON: DI AGONAL 20 No. 7-29 HOSPI TAL MARI A | NMACULADA
ACTI VI DAD: ENTI DAD COFI Cl AL

TIPO EDIFICIO EDIFICI O (S) TI PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: 19-8
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PATRI MONI O_DEL ASEGURADO $ 1, 000, 000, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

POR MEDI O DEL PRESENTE ENDOSO SE PRORROGA POLI ZA POR 33 DI AS HASTA EL 31/12/2021 A PETICI ON DEL CLI ENTE

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *1’000’000,00000 $ **********271, 233 $rrxxxxxxx0 00 $ ***xxxx51 534 $ xHHkFFXXX%%3D9 THT
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
RDC SEGURCS LTDA 8714 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
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.

#= [UNAEHAREREIAI

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560655588 FIRMA TOMADOR

ﬁﬁ;Eﬁl JUCARDCZO 0

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

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

CBDE207E080BFD775A CLI ENTE

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



LISTADO DE ASEGURADOS
POLI ZA SEGURO RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

("No. POLIZA 994000000293
Towocr  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

ANEXO,

2

TIPO DE MV M ENTO. O

PAG NA: 2

| DENTI FI CACI ON: 891. 180. 098-5

.
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRI MA SIN | VA PRI VA CON | VA
1 HOSPI TAL  [891180098-5 DI AGONAL 20  No. 7-29 | FLORENCI A 1,000, 000, 000. |271, 233 322, 767

DEPARTAMENTAL NARI A

HOSPI TAL

PRI MA TOTAL SIN | VA

PRI VA TOTAL CON | VA

271, 233

322,767




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

Asequradora Solidaria

e Traset o Amnca Lo

@de(olombia Greut LosMe;oresLugeres Great | LosMejores Lugares
e POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL ::jj
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5606555885 POLIZA No: 560 -80 - 994000000293 ANEXO: 3
AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cop.AGE: 560  RAMO: 80 PAP: 3
DIA MES ARO DIA MES ARO HO ES ARO HORAS DIA MES 5
| 29 | 11 [ 2021 | ViGENCIADELAPOLZA| 28 | 11 \2021\ 23 59\ | 31 | 12 | 2021 [23:59 | 33 | |05 | 03 | 2024\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
WO
] S S
le FI CACI O\l SI N cwm DE PRI 'VA DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 28 ‘ 11 ‘2021‘ 23: 59‘ ‘ 31 ‘ 12 ‘ 2021 ‘23 59 ‘ 33 ‘ £
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS &)
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LSP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: NIT 891. 180. 098-5
preccion: DI AG 20 NO. 7-93 (FLORENCI A) cuoad: FLORENCI A,  CAQUETA TELEFONO: 84343509
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: |10SPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICAGION: N 891. 180. 098- 5
bReccion: DI AGONAL 20 NO. 7- 29 cuoap: FLORENCI A, CAQUETA TELEFONO: 84343509
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA NIT : 891180098

ITEM 1 DEPARTAMENTO.  CAQUETA Cl UDAD: FLORENCI A
DI RECCI ON: DI AGONAL 20 No. 7-29 HOSPI TAL MARI A | NMACULADA
ACTI VI DAD: ENTI DAD COFI Cl AL

TIPO EDIFICIO EDIFICI O (S) TI PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: 19-8
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PATRI MONI O_DEL ASEGURADO $ 1, 000, 000, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

POR MEDI O DEL PRESENTE ENDOSO SE ACLARA LAS DI RECCI ONES DES LAS SEDES ASEGURADAS.

SEDE HOSPI TAL COMUNAL MARI A | NVACULADA R4
DI RECCI ON: Di agonal 20 No 7-29 : Diagonal 20 No 7A-29
Cl UDAD: Fl orenci a

MONTANI TA CENTRO DE SALUD
DIRECCION: Carrera 6 No 6-62 Sector Central
Cl UDAD: Mbnt afiita

MORELI A CENTRO DE SALUD
DIRECCION. Carrera 3 No 4-10/ Calle 3-13 Sector Central
Cl UDAD: Morelia

UNI ON PENEYA PUESTO DE SALUD
DI RECCION: Carrera 3 No 5-21 Sector Central
Cl UDAD: Uni 6n Peneya - La Mntafita

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
RDC SEGURCS LTDA 8714 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
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.

#= [UNAEHAREREIAI

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560655588 FIRMA TOMADOR

ﬁﬁ;Eﬁl JUCARDCZO 0

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

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

CBDE207E080AFC7858 CLI ENTE

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



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA
[AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA COD. AGENCIA: 560

RAMO: 80 No POLIZA: 994000000293 ANnExo: 3 J

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

IDENTIFICACION:  NIT 891. 180. 098-5
ASEGURADO:  HOSP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: it 891. 180. 098-5

IDENTIFICACION: N
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

T 001-8

TEXTO ITEM 1

ARCHI VO CENTRAL PUEBLO NUEVO

DIRECCION: Calle 3 D No 8-06 Barrio Puebl o Nuevo
Cl UDAD: Fl orenci a

LOS DEMAS TERM NOS Y/ O CONDI Cl ONES NO MODI FI CADOS CONTI NUAN VI GENTES.

CLI ENTE



LISTADO DE ASEGURADOS
POLI ZA SEGURO RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

("No. POLIZA 994000000293
Towocr  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

ANEXO,

3

TIPO DE MV M ENTO. O

| DENTI FI CACI O\

PAG NA: 3
891. 180. 098-5

.
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRI MA SIN | VA PRI VA CON | VA
1 HOSPI TAL  [891180098-5 DI AGONAL 20  No. 7-29 | FLORENCI A 0.00 0 0

DEPARTAMENTAL NARI A

HOSPI TAL

PRI MA TOTAL SIN | VA

PRI VA TOTAL CON | VA

0




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

Asequradora Solidaria

e Traset o Amnca Lo

@de(olombia Greut LosMe;oresLugeres Great | LosMejores Lugares
R POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL :'I::f
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5606555885 POLIZA No: 560 -80 - 994000000293 ANEXO:4
AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cop.AGE: 560  RAMO: 80 PAP: 3
DIA MES ARlo DIA MES ARo HOI ES ANO HORAS DIA MES 5
| 27 | 12 [ 2021 | ViGENCIADELAPOLZA| 31 | 12 \2021\ 23 59\ | o1 | 02 | 2022 [23:59 | 32 | |05 | 03 | 2024\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
WO
] X o}
PRO?RQ?A DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 31 ‘ 12 ‘2021‘ 23: 59‘ ‘ 01 ‘ 02 ‘ 2022 ‘23: 59 ‘ 32 ‘ £
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS &)
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LSP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: NIT 891. 180. 098-5
preccion: DI AG 20 NO. 7-93 (FLORENCI A) cuoad: FLORENCI A,  CAQUETA TELEFONO: 84343509
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: |10SPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICAGION: N 891. 180. 098- 5
bReccion: DI AGONAL 20 NO. 7- 29 cuoap: FLORENCI A, CAQUETA TELEFONO: 84343509
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA NIT : 891180098

ITEM 1 DEPARTAMENTO.  CAQUETA Cl UDAD: FLORENCI A
DI RECCI ON: DI AGONAL 20 No. 7-29 HOSPI TAL MARI A | NMACULADA
ACTI VI DAD: ENTI DAD COFI Cl AL

TIPO EDIFICIO EDIFICI O (S) TI PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: 19-8
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PATRI MONI O_DEL ASEGURADO $ 1, 000, 000, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

E(l\jl'l?l &BI O DEL PRESENTE ENDOSO SE PRORROGA LA VI GENCI A DESDE EL 31/12/2021 HASTA EL 01/02/2022 A PETICI ON DE LA

ADI Cl ONALMENTE SE ACLARA LAS DI RECCI ONES DES LAS SEDES ASEGURADAS.

SEDE HOSPI TAL COMUNAL MARI A | NVACULADA R4
DI RECCI ON: Di agonal 20 No 7-29 : Diagonal 20 No 7A-29
Cl UDAD: Fl orenci a

MONTANI TA CENTRO DE SALUD
DIRECCION. Carrera 6 No 6-62 Sector Central
Cl UDAD: Mbnt afiita

MORELI A CENTRO DE SALUD
DIRECCION: Carrera 3 No 4-10/ Calle 3-13 Sector Central
Cl UDAD: Mbrelia

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *1’000’000,00000 $ **********263,014 $rrxxxxxxx0 00 $ *x**xxxxx49 Q73 $ *x**xxxxxx%%312 086
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
RDC SEGURCS LTDA 8714 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
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.

#= [UNAEHAREREIAI

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560655588 FIRMA TOMADOR

ﬁﬁ;Eﬁl JUCARDCZO 0

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

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

CBDE207E0808F47656 CLI ENTE

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



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA CcOoD. AGENCIA: 560 RAMO: 80 No PoLIZA: 994000000293 Anexo: 4 J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891. 180. 098-5
ASEGURADO:  HOSP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFIGACION: - wrr 891. 180. 098-5
senericirio:  TERCERCS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NIT 001-8
TEXTO ITEM 1

UNI ON PENEYA PUESTO DE SALUD
DIRECCION: Carrera 3 No 5-21 Sector Central
Cl UDAD: Uni 6n Peneya - La Montafita

ARCHI VO CENTRAL PUEBLO NUEVO

DIRECCION: Calle 3 D No 8-06 Barrio Puebl o Nuevo
Cl UDAD: Fl orenci a

LOS DEMAS TERM NOS Y/ O CONDI Cl ONES NO MODI FI CADOS CONTI NUAN VI GENTES.

CLI ENTE



LISTADO DE ASEGURADOS
POLI ZA SEGURO RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

("No. POLIZA 994000000293
Towocr  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

ANEXO,

4

TIPO DE MV M ENTO. O

PAG NA: 3

| DENTI FI CACI ON: 891. 180. 098-5

.
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRI MA SIN | VA PRI VA CON | VA
1 HOSPI TAL  [891180098-5 DI AGONAL 20  No. 7-29 | FLORENCI A 1,000, 000, 000. |263, 014 312, 986

DEPARTAMENTAL NARI A

HOSPI TAL

PRI MA TOTAL SIN | VA

PRI VA TOTAL CON | VA

263, 014

312, 986




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

Asequradora Solidaria

e Traset o Amnca Lo

@de(olombia Greut LosMe;oresLugeres Great | LosMejores Lugares
T loe s POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL :'I::‘ke
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5606555885 POLIZA No: 560 -80 - 994000000293 ANEXO:5
AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA cop.AGE: 560  RAMO: 80 PAP: 3
DIA MES ARO DIA MES ARO HO ES ARO HORAS DIA MES 5
| 03 | 02 | 2022 | ViGENCDELAPOLIZA| 01 | 02 \2022\ 23 59\ | 18 | 08 | 2022 [23:59 | 198 |05 | 03 | 2024\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION 8
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
WO
] S S
RENQ/ACI O\l DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 01 ‘ 02 ‘2022‘ 23: 59‘ ‘ 18 ‘ 08 ‘ 2022 ‘23: 59 ‘ 198‘ £
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS &)
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  LSP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: NIT 891. 180. 098-5
preccion: DI AG 20 NO. 7-93 (FLORENCI A) cuoad: FLORENCI A,  CAQUETA TELEFONO: 84343509
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: |10SPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICAGION: N 891. 180. 098- 5
bReccion: DI AGONAL 20 NO. 7- 29 cuoap: FLORENCI A, CAQUETA TELEFONO: 84343509
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ASEGURADO: HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA NIT : 891180098

ITEM 1 DEPARTAMENTO.  CAQUETA Cl UDAD: FLORENCI A
DI RECCI ON: DI AGONAL 20 No. 7-29
ACTI VI DAD: ENTI DAD COFI Cl AL

TIPO EDIFICIO EDIFICI O (S) TI PO DE RI ESGO. ESTATAL MANZANA: 19-8
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PATRI MONI O_DEL ASEGURADO $ 1, 000, 000, 000. 00

PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES 1, 000, 000, 000. 00

USO | NDEBI DO DE ARVAS DE FUEGO Y OTROS ELEMENTCS D 0.00

DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMWV en PREDI OGS, LABORES Y OPERACI ONES/ USO
| NDEBI DO DE ARVAS DE FUEGO Y OTROS ELEMENTOS DE VI G LANCI A 'Y SEGURI DAD PRI VADA

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

1. OBJETO DEL SEGURO

Amparar | os c;)erj uicios patrinoniales y extrapatrinoniales que sufra el HOSPITAL MR A | NVACULADA conp
consecuenci a I'a Responsabilidad G vil Extracontractual originada dentro o fuera de sus instal aciones, en el
desarrollo de sus actividades o en lo relacionado con ella, lo msm que los actos de sus enpl eados y
funcionarios dentro y fuera del territorio nacional. Nota: Se ent ender an conp terceros todas y cada una de |as
personas que circulen, ingresen, accedan o se encuentren en |os predios de asegurado, independientemente que
el asegurado le esté prestando un servicio objeto de su razon socia, bajo la LI DAD' DE OCURRENCI A

SEDES ASEGURADAS:
SEDE HOSPI TAL COMUNAL MARI A | NVACULADA R4

DI RECCI ON: Di agonal 20 No 7-29 : Diagonal 20 No 7A-29
Cl UDAD: Fl orenci a

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *1, 000, 000, 000. 00 $ FrxrxFxx], 627,397 $rrxxx*xAx() 00 $ ***x**309, 205 $ *xxxxxix] 936, 603
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
RDC SEGUROCS LTDA 8714 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
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.

#= [UNAEHAREREIAI

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560655588 FIRMA TOMADOR

ﬁﬁ;Eﬁl JUCARDCZO 0

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

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

CBDE207EQ070EF57658 CLI ENTE

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



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: NE| VA CcOoD. AGENCIA: 560 RAMO: 80 No PoLIZA: 994000000293 AnExo: 5 ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891, 180. 098- 5

ASEGURADO:  HOGP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

MONTARNI TA CENTRO DE SALUD
DIRECCION: Carrera 6 No 6-62 Sector Central
Cl UDAD: Mont afiita

MORELI A CENTRO DE SALUD
DIRECCION: Carrera 3 No 4-10/ Calle 3-13 Sector Central
Cl UDAD: Morelia

UNI ON PENEYA PUESTO DE SALUD
DIRECCION: Carrera 3 No 5-21 Sector Central
Cl UDAD: Uni 6n Peneya - La Montafita

ARCHI VO CENTRAL PUEBLO NUEVO
DIRECCION: Calle 3 D No 8-06 Barrio Puebl o Nuevo
Cl UDAD: Fl orenci a

CONDI CI ONES OBLI GATORI AS

Todos | as cl ausul as que otorgan coberturas de gastos adicional es, operan sin aplicacién de deduci bl es.

La Presente poliza opera igual mente en exceso de | os anparos de responsabilidad civil contratados en el seguro de autonbviles.

Los oferentes deben tener en cuenta para |a el aboracién de |a propuesta, que |as condiciones, coberturas basicas para |as cuales no se
indi que sublinite, operaran al 100% del val or asegurado

4. AVPARCS OBLI GATORI CS

NOVBRE DESCRI PCI ON DEL SUBLI M TE OBLI GATORI O

Activi dades deportivas, eventos sociales y culturales dentro o fuera de |os predios. NO

Avisos, vallas y letreros dentro y fuera de | os predios. NO

Actos de enpl eados tenporales, transitorios SI - Sublimte 50%del |inmite asegurado evento/vigencia.

Cont ami naci 6n  Accidental suUbita e inprevista.(Excluye contaninacién paulatina). SI - Sublinmte 50% del Ilinmte asegurado
event o/ vi genci a.

Contratistas y Subcontratistas independientes. Esta cobertura opera en exceso de las pélizas del contratista o subcontratista. Sl -
Sublimite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

Dafio Moral NO

Dafios y Lesiones que se causen a bienes y a terceros durante |a realizacién de al gin evento, capacitaci 6n, conferencias, etc., durante
la vigencia de |a péliza. NO

Dafios y Hurto de vehicul os de terceros y funcionarios en predios del asegurado SI - Sublinmite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.
GASTOS DE DEFENSA: La Comnpafiia respondera por |a suma asegurada, en |os costos del proceso que el tercero damificado o sus
causahabi ent es pronuevan en su contra o la del asegur ado, con | as sal vedades si gui entes:
Si la responsabilidad proviene de dolo o esta expresanente sefial ada en | as exclusiones de la péliza. SI - Sublinite $50.000.000 evento

y $100. 000. 000 vi genci a.

Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa de la conpafifa, y si la condena por |os perjuicios ocasionados a la victim
excede |la suma que delinita |a responsabilidad de |a Conpafiia, ésta sél o respondera por |os gastos del proceso en proporcién a la cuota
que | e corresponda en |a i ndemmi zaci 6n

Gastos médicos, hospitalarios y traslado de victimas incluyendo personal del asegurado. SI - Sublinmite $50.000.000 evento vy
$100. 000. 000 vi genci a.

La conpafiia cubre, con sujecién a las condiciones de este seguro, |os gastos razonabl es que se causen por concepto de primeros auxilios
i nmedi atos, servicios nédicos, quirdrgicos, de anbulancia, de hospital, de enfernmedades y drogas, conp consecuencia de |esiones
corporal es producidas a terceros en desarrollo de las actividades especificanente anparadas bajo |las condiciones particulares de la
presente péliza. El anparo que nediante esta secci 6én se otorga es independiente del de Responsabilidad y por consiguiente, |os pagos
que por dicho concepto se realizan, en ningln caso pueden ser interpretados conp aceptaci 6n tacita de responsabilidad.

No subrogaci 6n a favor de enpl eados o contratistas NO

Pagos Supl enentarios (Presentaci 6n de cauci ones, Condena en costas e intereses de nora acunul ados a cargo del asegurado, denmés gastos
razonables). Sl - Sublinite 20%del |inite asegurado evento/vigencia.

Participaci 6n del asegurado en Ferias y exposiciones Nacionales y Eventos rel aci onados con su objeto social NO

Posesi 6n, uso y manteniniento de depdsitos, tanques y tuberias, ubicados o instalados dentro de | os predios del asegurado. NO

Predi os | abores y operaciones, (incluyendo dafio y/o perjuicio patrinonial o extramatrinonial) NO

Oper aci ones de transporte, cargue y descargue bienes y mercancias, incluyendo aquellos de natural eza azarosa o inflamable NO

Productos y trabajos terminados: La cobertura del anparo abarca de nmanera general para |a produccién, fabricacién, sumnistro o bien
por | os trabajos ejecutados, operaciones term nadas o por cual quier otra clase de servicios prestados, para resarcir |os dafios si estos
se producen después de la entrega del sunministro, de la ejecucié6n, de la terminaci6n, del abandono o de |a prestaci 6n; en ese sentir,
conb objetivo msional |a Entidad, realiza proyectos y planes y ejecuta actividades, que de una manera u otra, pueden eventual nente
afectar a un tercero. SI - Sublinmte 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

Cual qui er gasto que | egal nente deba pagar el asegurado, por l|la responsabilidad que |legare a inputarsele en su calidad de propietario,
arrendatari o o poseedor NO

Responsabi lidad civil parqueaderos, incluyendo dafios y/o hurto y/o hurto calificado a vehiculos y sus accesorios de terceros y
funci onari os en predios del asegurado. SI - Sublinmite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

CLI ENTE



POLIZA SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExPeDIDORA: NE| VA cop. AGENCIA: 560 RAmO: 80 No PoLIza: 994000000293 AneExo: 5 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  HOSPI TAL DEPARTAMVENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891, 180. 098- 5

ASEGURADO:  HOGP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Responsabilidad Civil Cruzada (Esta cobertura opera en exceso del valor indemizado por las pélizas de los contratistas o
subcontratistas). El oferente debe contenplar |a extension de |a cobertura para aplicar a |a responsabilidad civil entre contratistas,
dentro del desarrollo de actividades, |abores y operaciones para el Hospital maria innmacul ada, sienpre y cuando |a responsabilidad sea
0 pueda ser inputable a la nmisma. SI - Sublinmite 50%del |inite asegurado evento/vigencia.

Responsabi lidad civil del asegurado frente a famliares de |os trabajadores. Queda expresanente convenido y acordado que para efectos
de este seguro se entenderan cono terceros los fanmiliares del personal del asegurado, sienpre y cuando |os misnps no tengan relacién
contractual con la Entidad. De igual fornma para |os efectos de este seguro |os nifios, nifias y adol escentes, se consideraran terceros.
NO

Responsabi | i dad civil generada por un incendio y/o explosién. NO

Responsabi |l idad Civil Patronal en exceso de |a seguridad social SI - Sublinmite 50%del |inmite asegurado evento/vigencia.

Responsabi | idad civil por dafios a bienes de enpl eados y visitantes, excluyendo dineros y joyas. Para que |a cobertura opere se requiere
denostrar el ingreso del bien al inmueble a través del registro en porteria o nediante cualquier otro nedio idéneo. 15% del valor
asegurado evento/ vi genci a

Responsabilidad civil por el uso y/o posesion de vehiculos propios y no propios, en exceso del linite contratado en la péliza de
autonbviles y el SOAT, incluidos |os vehiculos de los funcionarios en desarrollo de actividades para el asegurado. Sl - Sublinmite 30%
del linmite asegurado evento/vigencia.

Responsabi lidad civil derivada de nontajes, construcciones y obras civiles para el manteniniento, reparaci 6n o anpliaci 6n de predi os NO
Responsabi lidad Cvil generada por un incendio y/o explosién. NO

Rest aurantes, casinos , canpos deportivos y cafeterias. NO

Sumi nistro de Alinmentos y bebidas a terceros por el asegurado, por contratistas, o por subcontratistas. NO

Uso de armas de fuego y errores de punteria por parte de escoltas, vigilantes, funcionarios, celadores y firnmas especializadas; al
igual que por el uso de perros guardianes. Nota: En caso de firmas externas, esta cobertura operard en exceso de |a péliza exigida para
la enpresa de vigilancia. R C. Decreto 356/94 NO

Uso de ascensores, elevadores, escaleras automaticas, nontacargas, gruas, puentes gruas, equipos de trabajo y de transporte dentro o
fuera de | os predios NO

Uso de maquinaria y equipos de trabajo dentro y fuera de | os predios del asegurado NO

Vi aj es de funcionarios del asegurado dentro del territorio nacional o en cual quier parte del nundo cuando en desarrollo de actividades
inherentes al asegurado causen dafios a terceros. Excluye responsabilidad civil profesional.

Vi aj es de funcionarios en conisién o estudio nacional o en el exterior. NO

5. CLAUSULAS OBLI GATORI AS

AVPARO AUTOVATI CO PARA NUEVOS PREDI OS, OPERACI ONES Y/ O ACTI VI DADES

Queda entendido, convenido y aceptado que no obstante lo que en contrario se diga en las condiciones generales de la pdliza, el
presente anexo extiende la cobertura automética del seguro, en los nmisnpbs términos y linitaciones establecidas en esta péliza, para
anparar |a responsabilidad civil extracontractual para todo nuevo predio, operacién, uso, posesioén y/o actividades creadas por el
asegurado en nuevos predios que adquiera o sobre |os cuales obtenga el donminio o control, obligandose a informar a |a conpafiia dentro
de los 120 dias siguientes a la creaci6n. La prinma adicional se |liquidara con base en |las tasas contratadas. Si vencido este plazo no
se ha informado a | a Conpafiia, cesara el anparo. Sublinite $250.000.000 evento / $ 500.000.000 vigencia

AVPLI ACl ON DEL PLAZO PARA AVI SO DE SI NI ESTRO

Por nedio de la presente cléausula y no obstante lo estipulado en |as condiciones generales de |la pdliza, el asegurado podra dar aviso
de la ocurrencia del siniestro en un térnmino de 60 dias, siguientes a |la fecha en que haya conoci do o debido conocer |a ocurrencia del
m sno.

ARBI TRAMENTO O CLAUSULA COVPROM SORI A

"El asegurado y |a Conpafiia convienen en soneter a un Tribunal de Arbitranento las diferencias que surjan con notivo de |a aplicacion
de las clausulas y condiciones de esta péliza y a no intentar demanda o acci 6n al guna de otra natural eza.

El Tribunal tendra conmp sede la ciudad de suscripcion del contrato y fallarda en derecho. Los arbitros seran nonbrados siguiendo el
procedi mento que para tal fin la Ley 1563 de 2012 o en la norma que | o reenplace, haya esti pul ado.

En cual quier caso y nonento, a eleccién del asegurado, |a presente cléausula quedard sin efecto y no podrd ser excepcionada por |a
asegur adora, especial nente en aquellos casos en que el asegurado efectle el |lamaniento en garantia en los térnminos del articulo 57 del
C.p.C"

Bl ENES BAJO CUI DADO, TENENCI A, CONTROL Y CUSTODI A

Queda entendido, convenido y aceptado que |a Conpafiia de Seguros indemizard |os dafios ocasi onados por cual quier siniestro anparado
bajo la presente péliza, que afecte bienes que sin ser de propiedad del asegurado, estén bajo |a responsabilidad, cuidado, tenencia,
control o custodia del mism. En dicho evento y posterior a la pérdida, la prima se liquidarda con base en |las tasas contratadas.
Subl i mi te $500. 000. 000 Evento/ Vi gencia. Se excluye el dafio o hurto de dichos bienes.

CLAUSULA DE APLI CACI ON DE CONDI Cl ONES PARTI CULARES

Queda expresanmente acordado y convenido, que |la conpafila acepta |as condiciones béasicas, técnicas establecidas en este anexo, en |os
térmnos sefial ados en el misno, por lo tanto, en caso de existir discrepancias entre los ofrecimientos contenidos en |a propuesta
técnica basica, frente a los textos de los ejenplares de las pélizas, certificados, anexos o cual quier otro docunento; preval ecerda |la
informaci 6n y condi ci ones basicas técnicas establ ecidas.

CONCURRENCI A DE AMPAROS, CLAUSULAS Y/ O CONDI Cl ONES

CLI ENTE
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DATOS DE LA POLIZA
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DATOS DEL TOMADOR

nowere:  HOSPI TAL DEPARTAMVENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION:  NIT 891, 180. 098- 5

ASEGURADO:  HOGP| TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E IDENTIFICACION: T 891. 180. 098- 5

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Queda entendido, convenido y aceptado, que si dos o mAs anparos, clausulas o condiciones otorgan cobertura a un nisnp evento, se
indemmi zard4 con aquella que ofrezca nayor proteccién para los intereses del asegurado. De igual nanera preval eceran |os anparos,
cl dusul as o condici ones que otorguen cobertura, sobre aquellos que |las excluyan. En todo caso y ante cual qui er discrepancia sobre cudl
es el amparo, clausula o condicioén aplicable a un caso determinado, se aplicard aquella que deternmne el asegurado de acuerdo a sus
conveni enci a.

ANTI Cl PO DE | NDEMNI ZACI ON 50%

Queda entendido, convenido y aceptado que en caso de presentarse un siniestro anparado bajo la presente péliza y denostrada su
ocurrencia y cuantia, |a conpafiia conviene en anticipar el 50% del valor estimado de |a pérdida mientras el asegurado cunple con la
obligaci6on legal para tal fin. El asegurado debera hacer el requeriniento nediante conunicaci 6n escrita dirigida a | a conpaifii a.

ANTI CI PO DE | NDEMNI ZACI ON PARA GASTOS MEDI COS 50%

Queda entendi do, convenido y aceptado que en caso de presentarse un siniestro anparado bajo |la presente péliza, que afecte |a cobertura
de gastos nédicos y denostrada su ocurrencia y cuantia, |a conpafiia conviene en anticipar el 50% del valor estinmado de |a pérdida
mentras el asegurado cunple con la obligacién legal para tal fin. El asegurado deber& hacer el requerimnmiento nmediante conunicacién
escrita dirigida a | a conpafia.

ANTI Cl PO DE | NDEMNI ZACI ON POR ALl MENTCS O BEBI DAS 50%

Queda entendi do, convenido y aceptado que en caso de presentarse un siniestro anparado bajo |la presente péliza, que afecte |a cobertura
de alinmentos y bebidas y denostrada su ocurrencia y cuantia, |a conpafia conviene en anticipar el 50% del valor estinado de |a pérdida
mentras el asegurado cunple con la obligacién legal para tal fin. El asegurado deber& hacer el requerimniento mediante conunicacién
escrita dirigida a | a conpafia.

CONOCI M ENTO DEL RI ESGO

La Conpafiia declara el conocinmento de los riesgos asegurados y por lo tanto deja constancia del conocinmiento de |os hechos,
circunstancias y en general condiciones de los misnps, sin perjuicio de la obligaciéon que tiene a su cargo el asegurado de avisar
cual qui er nodificacién o alteracién en el estado del riesgo atendiendo a los criterios establecidos en los articulos 1058 y 1061 del
Codi go del Comercio. La Conpafiia se reserva el derecho de realizar visitas para inspeccionar |os riesgos asegurados cuantas veces |o
juzgue pertinente, aceptando que el Hospital naria inmacul ada |es ha brindado |a oportunidad para realizar |a inspeccién de |os bienes
y riesgos con el fin de determnar a que estan sujetos |los nmisnobs y el patrinonio del asegurado.

DESI GNACI ON DE AJUSTADORES

Queda entendi do, convenido y aceptado que en el evento de un siniestro que afecte la péliza y si |a Conpafiia deci de hacer nonbraniento
de ajustadores, el asegurado se reservarda el derecho de aceptar o solicitar el canbio de los nmisnms en caso de que no fueren de su
entera satisfaccién, sin que para ello se requiera notivaci 6n al guna.

DESI GNACI ON DE BI ENES Los of erentes deben aceptar el titulo, nonbre, denom nacién o nomenclatura con que el asegurado identifica o
descri be | os bienes asegurados en sus registro o libros de conercio o contabilidad.

RESTABLECI M ENTO AUTOVATI CO DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE S| NI ETRO

Rest abl eci miento automético del |imte indemizado por pago de siniestro, hasta una (1) vez el |linite asegurado contratado. Mediante |la
presente clausula |a Conpafila acepta expresanmente que, en el caso de presentarse una pérdida anparada por la presente pdliza, la
cuantia de tal pérdida se considerara innediatanente restabl ecida desde el nonento de ocurrencia del siniestro. El restableciniento
of reci do por esta condici 6n dara derecho a |a Conpafiia al cobro de la prima correspondi ente al nonto restabl ecido, desde la fecha de |a
pérdida hasta el vencimiento de la pdliza, expedicién de cuyo certificado de seguro realizard una vez efectuado el pago de la
i ndemmi zaci 6n.

EXPERTI Cl O TECNI CO

Queda entendi do, convenido y aceptado que en el evento de existir discrepancia entre |a Conpafila y el Asegurado en cuanto a aspectos de
orden técnico, la cuestidén serda sonetida a la decisién de peritos o expertos en la materia del siniestros, segln los intereses
afectados por el siniestro, siguiendo el procedinento que para tal regulacion prevén los articulos 2026 y siguientes del Coddigo de
Coner ci 0.

GASTCOS ADI Cl ONALES

No obstante lo que se diga en contrario en las condiciones generales y particulares de la péliza, |a Conpafilfa se obliga a indemizar
| os gastos adicionales (que no tengan caracter de permanentes), debidanente conprobados en que necesaria y razonablemente incurra el
asegur ado, conop consecuencia directa del siniestro, hasta el 100% de | os gastos denostrados. Sublinite $100.000. 000 Evento/ Vi genci a

PAGO DE LA | NDEMNI ZACI ON

El asegurado se reserva el derecho de solicitar a la conpafiia de seguros el pago de l|la indemizacién nediante |la reparaci6n y/o
reposi ci 6n del bien o bienes afectados y/o nediante el giro de dinero a los contratistas y/o proveedores de bienes o servicios con |os
cual es EL ASEGURADO deci da reenpl azarl os. La conpafiia a peticién escrita de |a entidad asegurada, efectuard el pago de |a indemizaci én
hasta el nmonto de su responsabilidad.

GASTOS ADI Cl ONALES DE HONORARI OS PROFESI ONALES DE ABOGADCS, CONSULTORES, AUDI TORES, | NTERVENTORES, ETC.

No Cbstante |lo que se diga en contrario en las condiciones generales y particulares de la poliza, |a conpafilfa se obliga a indemizar
| os honorarios en que necesaria y razonabl emente incurra el asegurado, por concepto de abogados, consultores, auditores, interventores,
revisores, contadores, etc, para obtener y certificar: a) los detalles extraidos de los libros de contabilidad y del negocio misno del
asegurado, y b) cualesquiera otras infornaciones, docunentos y testinonios que sean pedidos por |a conpafiia al asegurado segun |o
establ ecido en |as condiciones generales y particulares de |a poliza. La conpafiia reconocera hasta el 100% de |os gastos denostrados
por el asegurado. Sublinite $50.000.000 Evento/Vigencia

| NDEMNI ZACI ON POR CLARA EVI DENCIGAIENTIUE EXI STA PREVI O FALLO JUDI CI AL
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DATOS DEL TOMADOR
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TEXTO ITEM 1

No obstante las condiciones generales de la pdliza, queda declarado y convenido que en caso de cualquier evento cubierto por la
presente pdéliza, | a Conpafiia indemnizard |os dafios causados por el asegurado a un tercero sin que exista previo fallo judicial,
sienpre y cuando |as circunstancias en que ocurrié el evento den lugar a considerar |a responsabilidad o cul pa del asegurado, una vez
se presente ante |as autoridades denuncia, querella de acuerdo al proceso. sienpre y cuando se acredite |la ocurrencia y cuantia de la
pérdi da.

MODI FI CACI ONES A FAVOR DEL ASEGURADO

Los canmbios o nodificaciones a las condiciones de |a presente péliza, seran acordados nutuanmente entre |a conpafiia y el asegurado. El
certificado, documento o conunicaciones que se expidan para formalizarlos debe ser firmado, en sefial de aceptacion, por el
representante |egal del asegurado o funcionario autorizado, prevaleciendo sobre |as condiciones de la péliza. No obstante, si durante
la vigencia de la péliza se presentan nodificaciones a | as condiciones de la péliza que representen un beneficio a favor del asegurado,
sin que inpliquen un aumento a la prima original nente pactada, tales nodificaciones se consideran automaticanente incorporadas a |la
péli za.

NO APLI CACI ON DE DEDUCI BLES PARA GASTOS MEDI COS Y PAGOS SUPLEMENTARI OS

Queda entendi do, convenido y aceptado que en caso de siniestro anparado por este seguro, que afecte |as coberturas de gastos nmédicos y
pagos suplenmentarios (prinmeros auxilios innmediatos, servicios nmédicos, quirurgicos, de anbulancia, de hospital, de enferneras no se
extiende a la responsabilidad civil derivada del suministro, prescripci6n o adninistraci6n de nedi canentos), conp consecuencia de |as
| esi ones corporales producidas a terceros en desarrollo de las actividades del hospital maria inmacul ada, |a conpafiia i ndemizara |a
pérdida hasta el linite establecido en la péliza, sin aplicar ningin tipo de deducible sobre el valor de la nisma. Y dentro de |os
términos y con sujecién a las condiciones de este seguro, |os gastos razonables que se causen dentro de los cincuenta (50) dias
calendario siguientes a |la fecha del evento,

MODI FI CACI ONES DEL RI ESGO

Queda entendi do, convenido y aceptado que |as notificaciones que sobre |os hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan con
posterioridad a |a celebracién del contrato de seguro y que, conforne al criterio consignado en el inciso 1° del articulo 1058 del
cédi go de conercio, signifiquen agravaci 6n del riesgo, se efectuaran por el tomador o asegurado dentro de los 90 dias siguientes a la
fecha de nodificacién del riesgo, si esta depende del arbitrio del asegurado o del tonador. Si les es extrafia dentro de |los 90 dias
siguientes a aquel en que tengan conocimiento de ella, conocinmiento que se presume transcurridos 180 dias desde el nomento de l|a
nodi fi caci 6n.

VARI ACI ONES DEL RIESGO Con térnmino de reporte de noventa (90) dias.

La Conpafiia debe autorizar al asegurado para efectuar las nodificaciones dentro del riesgo, que juzgue necesarias para el
funci onaniento de Hospital maria inmaculada. Cuando tales nodificaciones varien sustancial, objetiva y materialnente, los riesgos
conoci dos y aceptados por |a Conpafiia, el asegurado estard obligado a avisar de ellas por escrito a |la Conpafila dentro de |os noventa
(90) dias conunes contados a partir del inicio de estas nodificaciones, si éstos constituyen agravaci én de |os riesgos.

REVOCACI ON DE LA POLI ZA Y/ O NO RENOVACI ON Y/ O NO PRORROGA

El presente contrato de seguro podrd ser revocado unilateralmente por el asegurado en cual quier nonento de su ejecuci6n. La conpafia
por su parte podra revocarlo dando aviso por escrito con 90 dias de anticipacién, y en nenor tienpo en el evento contenplado en el
articulo 22 de la Ley 35 de 1993. En caso de revocaci 6n por parte de |a aseguradora, esta devolvera al asegurado la parte de la prima
no devengada, o sea, |la que corresponde al |apso conprendido entre la fecha que conienza a surtir efecto la revocacion y la del
venci m ento del seguro. En caso de que sea revocado por el asegurado, el inporte de la prima devengada y el de la devolucién, se
calculara tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo. De igual nanera, |a conpafiia se obliga a avisar su decisién de no
renovar o prorrogar éste contrato de seguros con 60 dias de anticipaci én, nedi ante conunicaci 6n escrita dirigida al asegurado.

SELECCI ON DE PROFESI ONALES PARA LA DEFENSA

El oferente debe contenplar que la seleccién de los profesionales encargados de l|la defensa corresponderd al Asegurado, o |os
funci onari os que ésta designe, quienes para su aprobaci6n presentaran a |la conpafiia |a propuesta correspondiente. La conpafiia podra4,
previo conmin acuerdo con |a Entidad asegurada, asumir |la defensa de cualquier litigio o procediniento |egal a nonbre del asegurado, a
través de abogados el egi dos por éste.

SOLUCI ON DE CONFLI CTOS

Los conflictos que se presenten durante |a ejecuci 6n del objeto contractual, se solucionaran preferiblenente nediante | os necani snos de
arreglo directo y conciliacioén

6. EXCLUSI ONES

El proponente deberd indicar a través de condiciones generales y/o particulares, |as exclusiones aplicables a este seguro. Cual quier
excl usi 6n que conlleve a dejar sin efecto al gin anparo, clausula o condicién otorgada por el proponente se tendrd por no escrita.

7. DEDUCI BLES OBLI GATORI OS

PARQUEADERCS 10% DE LA PERDIDA M N 1 SMWLV
GASTCS MEDI COS NO APLI CA DEDUCI BLES

GASTOS DE DEFENSA 10% DE LA PERDIDA M N 1 SMMLV
DEMAS EVENTOS 10% DE LA PERDIDA M N 1 SMMLV

CONDI Cl ONES GENERALES: Para efectos de este seguro, el clausulado que opera es el del seguro de Responsabilidad Cvil Extracontractual
de la forma 04/03/2021- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 30- DROI - V.1 - 02/10/2020- 1502- NT- P- 06- P021020M3G7G7000

El clausul ado citado | o puede consultar en:

https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si t el/ General / O ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG 30- CONDI Cl ONES- GENERALES- RESPONSABI LI DAD-

Cl VI L- EXTRACONTRAGTUAENGENERAL - 04032021. pdf
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TEXTO ITEM 1

De acuerdo a CONDI Cl ONES GENERALES: Para efectos de este seguro, el clausulado que opera es el del seguro de Responsabilidad Givil
Extracontractual de la forma 04/03/2021-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 30- DROI - V.1 - 02/10/2020-1502- NT- P- 06- P021020M3G7G7000
El clausul ado citado | o puede consultar en:

https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si t el/ General / O ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG 30- CONDI Cl ONES- GENERALES- RESPONSABI LI DAD-
Cl VI L- EXTRACONTRACTUAL - GENERAL- 04032021. pdf

CLI ENTE
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DATOS DE LA POLIZA

("No. POLIZA 994000000293
Towocr  HOSPI TAL DEPARTAMENTAL MARI A | NVACULADA E S E

ANEXO,

5

TIPO DE MV M ENTO. O

PAG NA: 7

| DENTI FI CACI ON: 891. 180. 098-5

.
ASEGURADOS
| TEM ASEGURADO CC 6NT UBI CACI ON DEL PREDI O Cl UDAD VALOR ASEGURADO | PRI MA SIN | VA PRI VA CON | VA
1 HOSPI TAL  [891180098-5 DI AGONAL 20 No. 7-29 FLORENCI A 1,000, 000, 000. |1, 627, 397 1, 936, 603

DEPARTAMENTAL NARI A

PRI MA TOTAL SIN | VA PRI VA TOTAL CON | VA

1,627, 397

1, 936, 603




