SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON Re)
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EXPEDI CI O\l DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIA DEL ANEXO| 14 | 06 2020 | 23:59 | | 14 | 06 | 2021 |23:59 | 365 | £
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS O
DATOS DEL TOMADOR
NOVBRE:  E\PRESA SOCI AL DEL ESTADO NORTE 3 ESE IDENTIRCACION: NIT - 900. 146. 438- 4
DIRECCION:  CALLE 23 CR 13 ESQ ciupap:  PUERTO TEJADA, CAUCA TELEFONO: =158582140
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO NORTE 3 ESE IDENTIFICACION:  NIT 900. 146. 438-4
pireccion:  CALLE 23 CR 13 ESQ ciupap: PUERTO TEJADA, CAUCA TELEFONO: 5098982140
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. CAUCA Cl UDAD: PUERTO TEJADA

DI RECCI ON: CALLE 13 No. 0-0 CARRERA 23 ESQUI NA
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 1, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 1, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 1, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 1, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 1, 000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 1, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 100, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mn 5.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD ClVIL

| NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE _EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO/ USO DE EQUI POS DE DI AGNCSTI CO
O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

POLI ZA NUEVA

OBJETO DEL SEGURO

OTORGAR LA COBERTURA DE RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL MEDI CA A LAS CLi NI CAS, HOSPI TALES Y CENTROS MEDI COS,
EN_ CONSI DERACI ON A LAS DECLARACI ONES CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO, LAS CUALES SE
I NCORPORAN AL CONTRATO DE_SEGUROS PARA TODOS LOS EFECTOS Y, AL PAGO DE LA PRI MA CORRESPONDI ENTE, HASTA POR LOS
IC_:IOI\\I/IDIT(E:ISO\I\I(ES SUBLIM TES ASEGURADOS ESTI PULADOS PARA CADA AMPARO, TAL COMO SE DESCRIBEN EN LAS Sl GUIENTES

CONDI Cl ONES GENERALES:
TEXTOS SEGUN CLAUSULADO ASEGURADORA SCLI DARIA DE COLOVBI A FORMA 28/ 02/ 2018- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 17- DOOI

MODALI DAD DE COBERTURA:

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *1, 000, 000, 000. 00 $ **xx**%40,000, 000 $****15,000. 00 $ ****7,602, 850 $ *Erx**XAT7 617, 850
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
JOH MER ZAPATA ZUNI GA 9427 100. 00

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

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

S 111111

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000430225085 FIRMA TOMADOR

Sl

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

CADB207A0DOAFC765A CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expPeDIDORA: CAL] SUR cobD. AGENCIA: 430 RAMO: 88 No PoLIZA: 994000000034 Anexo: O J
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO NORTE 3 ESE IDENTIFICACION:  NIT 900. 146. 438- 4

ASEGURADO:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO NORTE 3 ESE IDENTIFICACION: i 900. 146. 438-4

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

LA POLI ZA OPERA BAJO EL SI STEMA DE ASEGURAM ENTO BASE RECLAMACI ON CLAI M5- MADE, DONDE SE ENTI ENDE POR CLAI MS-MADE LA COBERTURA A LAS
| NDEMNI ZACI ONES QUE EL ASEGURADO DEBE PAGAR EN VI RTUD DE LAS RECLAMACI ONES, SUCEDI DAS POR PRI MERA VEZ Y REPORTADAS DURANTE EL PERI ODO
DEL SEGURO, COMO CONSECUENCI A DE LOS PERJU Cl OS PATRI MONI ALES CAUSADOS POR ALGUNA CAUSA CUBI ERTA BAJO LOS AMPAROS DE LA POLI ZA EN SUS
AVPARCS GENERALES Y PARTI CULARES, SUCEDI DOS DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA O DESDE LA FECHA DE RETROACTI VI DAD OTORGADA.

RETRQACTI VI DAD:

FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD:

LA FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD QUE SE OTORGA ES A PARTIR DE ENERO 14 JUNIO DE 2019 SIEMPRE Y CUANDO EL TOVADOR Y/ O ASEGURADO
( SEGUN CORRESPONDA) DEMUESTRE | NEQUI VOCAMENTE QUE HA TENI DO COBERTURA DE MANERA | NI NTERRUWPI DA ENTRE LA FECHA ANTERI ORMVENTE Cl TADA Y LA
FECHA DE I NI Cl O DE VI GENCI A DE LA PRESENTE POLI ZA.

NO EXI STI RA RESPONSABI LI DAD CON RESPECTO A CUALQUI ER RECLAMACI ON QUE SEA OCASI ONADA O ESTE CONECTADA A CUALQUI ER Cl RCUNSTANCI A O HECHO
QUE SE HAYA NOTI FI CADO A LA ASEGURADORA EN CUALQUI ER OTRA POLI ZA DE SEGURO REALI ZADA PREVI AVENTE AL | NI Cl O DE ESTA POLI ZA; Y QUE SURJA
O ESTE EN CONEXI ON CON CUALQUI ER Cl RCUNSTANCI A O HECHO CONOCI DO POR EL ASEGURADO CON ANTERI ORI DAD AL | NI Cl O DE ESTA POLI ZA.

EN CASO DE PRESENTARSE | NTERRUPCI ON DE COBERTURA ENTRE LA FECHA ANTERI ORVENTE Cl TADA Y LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLI ZA LA FECHA DE PERI ODO DE RETROACTIVIDAD QUE SE OTORGA ES LA CORRESPONDI ENTE AL INICIO DE VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA CON
ASEGURADORA SCLI DARIA DE COLOMBI A, EN CUANTO AL MOMENTO EN QUE SE PRESENTE EL SINIESTRO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO NO TUVI ERA
CONOCI M ENTO DE UNA RECLAMACI ON POTENCI AL

VALOR(ES) ASEGURADQ(S) Y TARI FACI ON:
LIM TE BASI CO $ 1000. 000. 000, PRI MA NETA $ 40.000. 000

AVPARO BASI CO

" RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESIONAL MEDICA: LIMTE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALI DAD
CLAI M- MADE.

" R C PROFESI ONAL MEDI CA DURANTE TRANSPORTE EN AMBULANCI A: LiM TE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A, EN
MODALI DAD CLAI M5- MADE.

" RESPONSABI LI DAD Cl VIL GENERAL; LiM TE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A, EN MODALI DAD OCURRENCI A,

" PROPI EDAD, ARRENDAM ENTO USO O USUFRUCTO DE LOS PREDI OS EN LOS QUE DESARROLLAN SUS ACTI VI DADES MEDI CAS.

" POSESION Y EL USO DE APARATOS Y EQUI POS MEDI COS CON FI NES DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA.

" SUM NI STRO DE MEDI CAVENTCS

" SUM NI STRO A PACI ENTES DE COM DAS, BEBI DAS Y PRODUCTOS O MATERI ALES MEDI COS, QUI RURG COS O DENTALES.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

ENTENDI DOS COMO CONTRATADOS SWETOS AL RESPECTI VO PAGO DE PRI MA Y CONSI GNACI ON EN LA CARATULA DE LA PQOLI ZA.

" GASTOS DE DEFENSA: SUBLIM TE DEL 10% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA, EN EL AGREGADO VI GENCI A, DI STRI BUI DO, ASI;

POR PROCESC, $5.000.000 / POR EVENTO $15. 000. 000

" COSTOS PARA LA CONSTI TUCI ON DE CAUCI ONES JUDI Cl ALES: SUBLI M TE DE $20. 000. 000 POR EVENTQ VI GENCI A.

" COSTAS DEL PROCESO SEGUN FALLO JUDI Cl AL: SEGUN TEXTO CLAUSULADO GENERAL ASEGURADORA SCLI DARI A.

" GASTOS MEDI COS: SUBLIM TE DEL 5% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 10% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR
VI GENCI A.

" COBERTURA A PERJUI Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES; SUBLIiM TE DEL 30% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 50% DEL VALOR
ASEGURADO DE LA POLI ZA POR VI GENCI A. SE | NCLUYE COMD PERJUI Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES LOS OCASI ONADOS A UN TERCERO, DERI VADOS DI RECTAMENTE
DE UNA LESI ON PERSONAL O DANO MATERI AL AMPARADOS POR LA POLI ZA, TASADOS EN SENTENCI AS JUDI Cl ALES O LAUDCS ARBI TRALES, O ACUERDOS DE
CONCI LI ACl ON AVALADOS POR LA ASEGURADORA. EN DANCS MORALES SE | NCLUYEN AMPARADOS LOS PERJUICIOS FISIOLOG COS Y LOS DANCS A LA VIDA EN
RELACI ON.  DENTRO DEL M SMD SUBLI M TE SE | NCLUYE EL LUCRO CESANTE.

| NFORVACI ON SOBRE PLANTA Y PERSONAL:

MEDI COS GRUPO A: PERSONAL MEDI CO BAJO RELACI ON LABORAL, DE ACUERDO A SU ESPECI ALI ZACI ON .
MEDI COS GRUPO B: PERSONAL MEDI CO AUTORI ZADO, PARA EJERCER SU PROFESI ON DENTRO DEL ESTABLECI M ENTO MEDI CO.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" EXTENSI ON DEL PERIi ODO DE RECLAMACI ONES PARA EL AMPARO DE "RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL MEDI CA" Y "COSTOS Y GASTOS DEL PROCESC',
SEGUN CLAUSULADO GENERAL: BAJO EL PRESENTE AMPARO SE OTORGA A LAS CLi NI CAS, HOSPI TALES Y CENTROS MEDI COS ASEGURADOS, EN CASO DE
REVOCACI ON O NO RENOVACI ON POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA Y SIEMPRE QUE LA POLIZA NO SEA REEMPLAZADA POR OTRA DE LA M SMA
NATURALEZA CON OTRA ASEGURADORA, EL DERECHO DE EXTENDER, HASTA POR UN PERI ODO DOCE (12) MESES, LA COBERTURA PARA LAS RECLAMACI ONES
INICl ADAS EN SU CONTRA DE LAS QUE CONOZCA, O DEBIERA CONOCER HABRI AN DE SER |INIClIADAS, POR PRIMERA VEZ CON POSTERI ORIDAD A LA
EXPI RACI ON DE LA VI GENCIA DE LA POLI ZA, SIEMPRE Y CUANDO TALES RECLAMACI ONES SE FUNDAMENTEN EN ACTOS MEDI COS OCURRI DOS EXCLUSI VAMENTE
DURANTE LA ULTIMA VI GENCI A DE LA POLI ZA. ESTA EXTENSI ON DE COBERTURA DARA LUGAR AL ASEGURADOR AL COBRO DE PRI MA ADI Cl ONAL DEL 100% DE
LA PRI MA ANUAL COBRADA | NI CI ALMENTE.

" NO SE OTORGA RESTABLECI M ENTO AUTOVATI CO DE LA SUMA ASEGURADA.

" CLAUSULA DE RENOVACI ON AUTOVATI CA CON REVI SI ON DE TERM NOS; MEDI ANTE LA PRESENTE CLAUSULA SE ACUERDA ENTRE EL PRESENTE SEGURO SE
RENOVARA DE MANERA AUTOVATI CA, SI EMPRE QUE NO SE PRESENTE CAMBI OS EN LA | NFORMACI ON APORTADA EN EL FORMULARI O ( PROPOSAL FORM DEL ANO
2019), Y QUE LA SI NI ESTRALI DAD NO EXCEDA EL 50% DE LAS PRI MAS FACTURADAS EN LA VI GENCI A.

" DEFINICION DE SUBLIM TE: | NCLUI DO DENTRO DEL VALOR ASEGURADO, ESTO QUI ERE DECIR QUE EN CASO DE PERDI DA TOTAL NO CONSTI TUYE UN VALOR
ADI Cl ONAL DE | NDEMNI ZACI ON.

" LOS SUBLIM TES Y COBERTURAS OFRECI DOS, HACEN PARTE DE LA SUMA ASEGURADA Y NO EN ADI CI ON A ESTA.

" CLAUSULA DE REVOCACI ON: TREI NTA (30) DI AS.
" AVI SO DE SI NI ESTRO TREI NTA (30) Di AS.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expPeDIDORA: CAL] SUR cobD. AGENCIA: 430 RAMO: 88 No PoLIZA: 994000000034 Anexo: O J
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO NORTE 3 ESE IDENTIFICACION:  NIT 900. 146. 438- 4

ASEGURADO:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO NORTE 3 ESE IDENTIFICACION: i 900. 146. 438-4

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

" CLAUSULA DE NO RENOVACI ON TACI TA O AUTOWATI CA.

" DECLARACI ONES RETI CENTES O | NEXACTAS: LA EMPRESA TOVADORA ESTA OBLI GADA A DECLARAR S| NCERAMENTE LOS HECHOS O Cl RCUNSTANCI AS QUE
DETERM NAN EL ESTADO DE RIESGO. LA RETICENCIA O | NEXACTI TUD SOBRE HECHOS O Cl RCUNSTANCI AS RELACI ONADAS CON ESTE PRODUCEN LOS EFECTOS
PREVI STOS EN EL CODI GO DE COVERCI O.

EXCLUSI ONES:

SIN PERJUI Cl O DE LAS CONSAGRADAS EN EL TEXTO DE LAS CONDI Cl ONES GENERALES DEL SEGURO, SE EXCLUYEN ADEMAS LAS S| GUI ENTES:

" ASEGURADO CONTRA ASEGURADO.

" RECLAMACI ONES POR ACTOS MEDI COS ELECTIVOS PARA LA REDUCCI ON DE PESO, O MEDI ANTE RECETA DE MEDI CAVENTOS QUE CONTENGAN BARBI TURI CCS,
SUS COVPONENTES O DERI VADCS.

" RECLAMACI ONES POR Cl RUG A BARI ATRI CA, SALVO PARA PACI ENTES DI AGNOSTI CADOS CLi NI CAVENTE CON OBESI DAD MORBI DA O SUPER- OBESI DAD Y CON
MASA CORPORAL SUPERI OR A 35 KI LOGRAMOS POR METRO CUADRADO.

" RECLAMACI ONES POR CUALQUI ER OFENSA SEXUAL, CUALQUI ERA QUE SEA SU CAUSA Y/ U ORI GEN.

" RECLAMACI ONES POR ACTOS MEDI COS REALI ZADOS CON ANTERI ORIDAD A LA FECHA DE ENTRADA EN VI GOR DE ESTA COBERTURA, O A SU FECHA DE
RETROACTI VI DAD, CUALQUI ERA QUE APLI QUE.

" RECLAMACI ONES POR REI NTEGRO DE HONORARI OS PROFESI ONALES O SUVAS ABONADAS AL ASEGURADO O A SU REPRESENTANTE.

" RECLAMACI ONES POR TODA RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL, TALES COMO, RC PATRONAL, RC DIRECTORES Y OFICIALES (D&, RC DE
PROFESI ONALES NO MEDI COS (E&0), RC SERVI DORES PUBLI COS, Y RC AUTOMOTORES.

" RECLAMACI ONES PRESENTADAS Y/ O DEMANDAS ENTABLADAS / FORMULADAS Y/ O SENTENCI AS FUERA DEL PAIS DE DOM Cl LI O DEL ASEGURADO, | NCLUYENDO
AQUELLAS DONDE SE CONCEDA EL ESTADO DE EXQUATUR EN COLOMBI A.

" RECLAMACI ONES PROVENI ENTES DEL USO, ARRENDAM ENTO, Y/ O MANTENIM ENTO DE VEHi CULOS TERRESTRES, AERECS Y/ O ACUATI COS, | NCLUYENDO
AVBULANCI AS DE PROPI EDAD DEL ASEGURADO. SE CUBRI RAN RECLAMOS UNI CAMENTE POR ACCI ONES Y/ U OM S| ONES MEDI CAS QUE CAUSEN DANGCS Fi SICOS A
UNA PERSONA DURANTE SU TRANSPORTE EN UNA AMBULANCI A COMO PACI ENTE DEL ASEGURADO.

" RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROVENI ENTE DE LOS ERRORES Y OM SIONES O LA FALTA DE GESTI ON DEL DI RECTOR MEDI CO Y EL PERSONAL ADM NI STRATI VO
DE LA | NSTI TUCI ON ASEGURADA.

" RESPONSABI LI DAD ClIVIL MEDICA | NDIVIDUAL DE LOS MEDI COS O | NTERVI NI ENTES EN EL ACTO MEDI CO, QUE PRESTEN SUS SERVI Cl OS DENTRO DE LA
I NSTI TUCI ON MEDI CA BAJO CUALQUI ER CONTRATO O AUTORI ZACI ON DEL ASEGURADO.

" RECLAMACI ONES DERI VADAS DE | NCONFORM DAD DEL PACI ENTE CON EL RESULTADO ESTETI CO FI NAL.

DEDUCI BLES:

" GASTOS MEDI COS: SIN APLI CACI ON DE DEDUCI BLE.

" GASTOS DE DEFENSA, CAUCI ONES JUDI Cl ALES Y COSTAS DEL PROCESO. SI N APLI CACI ON DE DEDUCI BLE.
" DEMAS EVENTOS: 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA, M NIMD 5 SMWLV.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

SUWJETO A LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE ESTA POLI ZA, QUEDA ACORDADO Y CONVENI DO QUE ESTA COBERTURA NO SE EXTI ENDE PARA AMPARAR
RECLAMACI ONES DE GASTOS DE DEFENSA, DERI VADAS DE:

" S| LA RESPONSABI LI DAD QUE SE PRETENDE DEMOSTRAR PROVI ENE DE DOLO O ESTA EXPRESAMENTE EXCLUI DA DE LA POLI ZA.

" Sl EL ASEGURADO AFRONTA EL PROCESO CONTRA ORDEN EXPRESA DEL ASEGURADOR

AMVBI TO TERRI TORI AL: .
" JURI SDI CCI ON Y LEG SLACI ON APLI CABLE: COLOVBI ANA.

GARANTI AS:

PARA LOS EFECTOS Y CON EL ALCANCE DEL ARTi CULO 1061 DEL CODI GO DE COMERCI O COLOMBI ANO, QUEDA EXPRESAMENTE DECLARADO Y CONVENI DO QUE
ESTE SEGURO SE REALIZA EN VIRTUD DEL COVPROM SO QUE ADQUI ERE EL ASEGURADO, QUE DURANTE SU VI GENCIA CUMPLIRA CON LAS GARANTIAS A
CONTI NUACI ON MENCI ONADAS.  EL | NCUMPLI M ENTO DE ESTE COVPROM SO O GARANTI A, DA LUGAR A LAS SANCIONES QUE ESTABLECE EL ARTIi CULO
MENCI ONADO.

" CUMPLI R CON LAS DI SPCSI Cl ONES LEGALES Y ADM NI STRATI VAS QUE REGULAN SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL.

" LLEVAR ADECUADO REG STRO DEL SERVI Cl O MEDI CO PRESTADO, EN LA HI STORIA CLi NI CA DE CONSULTORI OS EXTERNGS, LA | NSTITUCI ONAL UNICA Y EN
LA HI STORIA CLINICA Y/ O FICHA CLINICA DE CADA SERVICIO EN LA M SMA, EL ASEGURADO DEBERA ANOTAR EN FORMA CONCI SA, VERAZ, ORDENADA Y
PROLI JA, TODA SU ACTUACI ON MEDI CA RELACI ONADA CON LA ATENCI ON DEL PACI ENTE, ASI COMO TODOS LOS DATOS OBJETI VOS ACERCA DEL PACI ENTE Y
DE SU ESTADO CLi Nl CO, REALI ZANDO ANAMNESI A, DI AGNOSTI COS, | NDI CACI ONES, EVOLUCI ON, EPICRISIS Y ClERRE DE LA HI STORIA CLIiNICA EN TODCS
LOS CASCS.

" MANTENER PROTOCOLOS QUI RURG COS Y ANESTESI COS, PARTOGRAMA, REG STROS DE MONI TOREO CARDI OLOG CO | NTRAOPERATORI O, FETAL, Y EL RESULTADO
DE LOS ESTUDI OS COVPLEMENTARI OS SOLI Cl TADOS, TRANSCRI TOS EN LA HI STORIA CLINICA O ANEXCS A ELLA DE TAL FORMA QUE PUEDAN | DENTI FI CARSE
COMD CORRESPONDI ENTES AL PACI ENTE.

" VIGLAR QUE CADA HISTORIA CLINICA O FICHA DE CONSULTA, CONTENGA UN FORMULARI O QUE DEMUESTRE LA EXISTENCIA DE UN PROCESO DE
CONSENTI M ENTO | NFORMADO COMD ACTO MEDI CO PREVIO A LA |INTERVENCI ON QUI RURG CA O TRATAM ENTO PROGRAMADO DEL PACI ENTE, QUE PERM TA
DEMOSTRAR QUE EL PACI ENTE Y/ O QUI EN CORRESPONDA ENTENDI O LO EXPLI CADO POR EL MEDI CO TRATANTE, EN CUANTO A LOS RIESGOS, BENEFICICS Y/ O
ALTERNATI VAS DEL TRATAM ENTO. DI CHO FORMULARI O DE PROCESO DE CONSENTI M ENTO | NFORMADO DEBERA TAMBI EN ESTAR SUSCRI TO POR EL O LOS
PROFESI ONALES | NTERVI NI ENTES.

" MANTENER LOS EQUI POS DE DI AGNGSTI CO O TERAPEUTI CA EN PERFECTAS CONDI Cl ONES DE FUNCI ONAM ENTO Y MANTENI M ENTO Y SEGUIR LAS NORMAS DE
LA PRACTI CA MEDI CA E | NSTRUCCI ONES DEL FABRI CANTE PARA SU USO.

" EMPLEAR PERSONAL DEBI DAMENTE CAPACI TADO Y LEGALMENTE AUTORI ZADO CUANDO SE PRACTI QUE ALGUN TRATAM ENTO O EXAMEN O SERVI Cl O MEDI CO.

CLI ENTE



