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HOSPITAL UNIVERSITARIO
REL VALLE

Sefor
JUEZ PRIMERO {(01) ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO DE CARTAGO
E.S.D.

MEDIO DE CONTROL: REPARACION DIRECTA

RADICADO: 76-147-33-33-001-2020-00143-00

DEMANDANTES: JUAN SEBASTIAN JIMENEZ CARDONA Y OTROS
DEMANDADO: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO

GARCIA” E.S.E. Y OTROS

DAYANNA CAROLINA HERNANDEZ RICO, domiciliada y residente en la ciudad de Cali,
identificada con la Cédula de Ciudadania No.1.107.036.465 de Cali (Valle) y portadora de la
Tarjeta Profesional No. 296.257 del Consejo Superior de la Judicatura, obrando en mi condicion
de apoderada judicial especial del HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO
GARCIA” E.S.E. encontrandome dentro del término legal procedo a formular
LLAMAMIENTO EN GARANTIA a la aseguradora ALLIANZ SEGUROS S.A., sociedad
comercial identificada con NIT No. 860.026.182-5, representada legalmente por el sefior
DAVID ALEJANDRO COLMENARES SPENCE, o por quien haga sus veces como tal,
con fundamento en los siguientes:

HECHOS

PRIMERO: Los sefiores JUAN SEBASTIAN JIMENEZ CARDONA, ADRIANA
CARDONA, LUISA FERNANDA MURILLO CARDONA, MATIAS MURILLO CARDONA,
ISABELLA CASTILLO MURILLO, DANNA SOFIA CAMPEON MURILLO, demandaron al
Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” por la supuesta falla en el servicio de
atencién en salud que, a su juicio, causé la muerte de la sefiora Amparo Cardona
Patifio. Igualmente, formulé pretensiones econdmicas a titulo de indemnizacion y/o
compensacion de perjuicios materiales e inmateriales.

SEGUNDO: El Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E. contraté con
Allianz Seguros S.A. la pdliza de Responsabilidad Civil Extracontractual —Clinicas y
Hospitales- No. 22296180, misma que tuvo una vigencia comprendida entre el 01 de
julio de 2018 y el 21 de marzo de 2019 (Periodo de extension); dentro de este periodo
de tiempo sucedieron los hechos por los cuales se atribuye responsabilidad a la entidad
asegurada (19 de marzo de 2019).

TERCERO: La reclamacidon al asegurado, misma que se entiende realizada con la
solicitud de conciliacidon extrajudicial ante la Procuraduria Judicial para Asuntos
Administrativos, se realizo el pasado 18 de diciembre de 2019, fecha para la cual se
tenia confratada con Allianz Seguros S.A. la pdliza de Responsabilidad Civil
Extracontractual —Clinicas y Hospitales- No. 22425835, misma que tuvo una vigencia
comprendida entre el 22 de marzo de 2019 v el 31 de diciembre de 2019.

CUARTO: Es menester indicar que la modalidad de cobertura contratada en los
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mencionados contratos de seguro fue la denominada “Claims made”, pactando un
periodo de retroactividad al 28 de abril de 20186,

QUINTO: Solo en el evento en que se llegare a declarar la responsabilidad
administrativa y extracontractual del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia”
E.S.E., la entidad llamada en garantia debera desembolsar y/o reembolsar los dineros a
los que fuere obligada a pagar el H.U.V,, con base en la relacién contractual pactada y
que ya ha sido mencionada en este escrito.

PRETENSIONES

Conforme a los hechos expuestos, solicitamos al despacho se sirva vincular al proceso
a la sociedad ALLIANZ SEGUROS S.A. como llamado en garantia, de conformidad con
el articulo 225 del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo, teniendo en cuenta la péliza a la que se ha hecho referencia v la
cobertura de la misma.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Como fundamentos de derecho del presente llamamiento en garantia, se encuentran en
el articulo 225 del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo el cual dispone lo siguiente:

“Articulo 225. Llamamiento en garantia. Quien afirme tener derecho
legal o contractual de exigir a un tercero la reparacion integral del
perjuicio que liegare a sufrir, 0 el reembolso total o parcial del pago que
tuviere que hacer como resultado de la sentencia, podra pedir la citacion
de aquel, para que en el mismo proceso se resuelva sobre tal relacion.

.

El llamamiento en garantia puede ser invocado por quien tenga derecho legal o
contractual de exigir a un tercero la indemnizacién del perjuicio que liegare a sufrir, o el
reembolso total o parcial del pago que tuviere que hacer como resultado de una posible
sentencia desfavorable, de los hechos manifestados, asi como de los documentos
anexados como pruebas, se puede constatar que entre el demandado HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA” E.S.E. y la llamada en garantia
ALLIANZ SEGUROS S.A. existe una relacion de caracter sustancial, cual es el contrato
de seguro que tiene a aquella como tomador y asegurado del Seguro de
Responsabilidad Civil mediante las pdlizas antes relacionadas, lo que configura el
derecho de la entidad demandada de exigir de su aseguradora “ef reembolso total o
parcial” de lo que eventualmente tendria que pagar como resultado de una sentencia
adversa.
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PRUEBAS Y ANEXOS

Solicito al Despacho se sirva ten'er y decretar [as siguientes:

- Pdliza de Responsabiiidad Civil Extracontractual —Clinicas y Hospitales- No.
22296180 - Vigencia desde el 01 de julio de 2018 al 21 de marzo de 2019.

- Poliza ‘de Responsabilidad Civil Extracontractual —Clinicas y Hospitales- No.
22425835 - Vigencia desde el 22 de marzo de 2019 al 31 de diciembre de 2019.

- Certificado de existencia y representacion de ALLIANZ SEGUROS S.A.

Solicitud de prueba:

Si el Despacho lo considera pertinente, se sirva oficiar a ALLIANZ SEGUROS S.A., con
domicilio en la Avenida 6A Norte # 23-13 Barrio Santa Moénica de Cali y direccidn
electrénica para notificaciones notificacionesjudiciales@allianz.co, para que remitan con
destino a su despacho copia de la respectiva péliza por la cual se encontraba amparado
el HUV de acuerdo de los hechos de la demanda, incluyendo anexos y condiciones de
la misma. De igual forma para que cerlifiquen si para la fecha del evento el HUV se
encontraba amparado y el monto de dicha cobertura.

NOTIFICACIONES Y DIRECCIONES

Mi poderdante HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA” E.S.E. y
el suscrito apoderado, recibiremos las notificaciones en la Calle 5 No. 36-08 de Cali, e-
mail: responsabilidadmedica@huv.gov.co, notificacionesjudiciales@huv.gov.co, tel.
6206000 ext. 1740 y 1741.

El llamado en garantia ALLIANZ SEGUROS S.A. puede ser notificado a través de su
representante legal, sefior DAVID ALEJANDRO COLMENARES SPENCE, con domicilio
en la Avenida 6A Norte # 23-13 Barrio Santa Ménica de Cali y direccion electrénica para
notificaciones notificacionesjudiciales@allianz.co

Cordialmente,

-

DAYANNA CAROLINA HERNANDEZ RICO
C.C. No. 1.107.036.465 DE CALI (V)
T.P No. 296.257 DEL C.S.J
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CERTIFICA

NOMBRE DE LA CASA PRINCIPAL : ALLIANZ SEGUROS SA

NIT NRO :860026182 - 5

DCMICILIO :Bogota Distrito Capital

NOMBRE DE LA SUCURSAL :ALLIANZ SEGURCS S.A. - SUCURSAL CALI 1

DCMICILIO :Cali Valle

DIRECCION NOTIFICACION JUDICIAL :AV. & A N 23 - 13

CIUDAD :Cali

DIRECCION ELECTRONICA: notificacionesjudiciales@allianz.co

DIRECCION ELECTRONICA NOTIFICACION JUDICIAL:notificacionesjudiciales@allianz.co
MATRICULA NRO :178756 = 2

CERTIFICA

QUE EN LOS REGISTROS QUE SE LLEVAN EN ESTA CAMARA DE COMERCIC, FIGURAN INSCRITOS LOS
SIGUIENTES DOCUMENTOS A NOMBRE DE: ALLIANZ SEGUROS SA

CERTIFICA

Por Acta No. 691 del 27 de marzo de 2014, de Junta Directiva, inscrito en esta Camara
de Comercio el 29 de agosto de 2014 con el No. 1820 del Libro VI, se designé a:

CARGO : NOMBRE IDENTIFICACION

GERENTE SUCURSAL NURYA MACIQUE LLERENA C.C.38558025

SUBGERENTE SUCURSAL ANDREA LORENA LONDORO GUZMAN C.C.67004161
CERTIFICA

Por Escritura Piblica No. 1461 del 08 de agosto de 2000 Notariz Septima de Bogota
,inscrito en esta Cémara de Comercic el 03 de cctubre de 2000 con el No. 247 del Libro
V POR MEDIC DE LA CUAL COMPARECIO EL SENOR JOSE PABLO NAVAS PRIETO, MAYOR DE EDAD Y
VECINO DE BOGOTA, IDENTIFICADG CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 2.877.617 DE BOGOTA Y
MANIFESTO: QUE POR MEDIC DE ESTE INSTRUMENTO OBRA EN SU CONDICION DE REPRESENTANTE
LEGAL DE ASEGURADORA COLSEGUROS S.A. Y QUE EN TAL CARACTER CONFIERE PODER GENERAL A LA
DOCTORA CLAUDIA ROMERO LENIS, MAYCOR DE EDAD E IDENTIFICADA CON LA CEDULA DE CIUDADANIA
No. 38.873.416 EXPEDIDA EN BUGA, PARA QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD PODERDANTE EJERZA LAS
SIGUIENTES FACULTADES: A. REPRESENTAR 2 LA SOCIEDAD EN TODA CLASE DE ACTUACIONES Y
PROCESOS JUDICIALES ANTE LOS JUZGADOS, TRIBUNALES SUPERIORES, DE ARBITRAMENTO
VOLUNTARIO ¥ CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO, CORTE SUPREMA DE JUSTICIA Y CONSEJC DE ESTADO,
BIEN SEA COMO DEMANDANTE O COMO DEMANDADA, COMO COADYUVANTES U OPCSITORES. B. OTORGAR
EN NCMBRE DE LA CITADA SOCIEDAD LOS PODERES ESPECIATES QUE SEAN DEL CASO. C.
REPRESENTAR A LA MISMA SOCIEDAD ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN
NACIONAL, DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL © DEL DISTRITO CAPITAL DE SANTAFE DE BOGOTA Y ANTE
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CURLQUIER ORGANISMO DESCENTRALIZADC DE DERECEC PUBLICO DEL ORLDEN NACIONAL,
DEPARTAMENTAL O MUNICIPAL. D. NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS JUDICIALES O
INTERRCGATORIOS DE PARTE, ASI COMC ABSOLVER ESTOS, CONFESAR Y COMPROMETER EN ELLOS A LA
SOCIEDAD QUE REPRESENTA. E. OBJETAR LAS RECLAMACIONES QUE PRESENTEN LOS ASEGURADOS A.
I1AS SQOCIEDADES PODERDANTES. F. ATENDER LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACICNES PROVENIENTES
DE LA DIRECCION GENERAL DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES O DE LA ENTIDAD QUE HAGA SUS
VECES, ASI COMO DE CUALQUIERA DE LAS OFICINAS DE LA ADMINISTRACION, E INTENTAR EN
NOMBRE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES LCS RECURSOS ORDINARIOS DE REPOSICION,
RECONSIDERACION Y APELACICON, TANTO ORDINARIOS COMO EXTRACRDINARIOS. G. REPRESENTAR A LA
CITADA SOCIEDAD EN LAS REUNICNES DE LAS ASAMBLEAS GENERALES DE ACCIOWISTAS O JUNTAS
GENERALES DE SOCICS DE SOCIEDADES EN QUE AQUELLA SEA ACCIONISTA O SOCIA Y OTORGAR LOS
PODERES DE REPRESENTACION PARA TALES ASAMBLEAS O JUNTAS, CUANDC SEA EL CASO. H. EN
GENERAL LA DOCTCORA MARIA CLAUDIA ROMERO LENIS QUEDA AMPLIAMENTE FACULTADA PARA
INTERPONER CUALQUIER RECURSC CONSAGRADO EN LAS LEYES CCNTRA DECISIONES JUDICIALES O
EMANADAS DE LOS FUNCIONARIOS ADMINISTRATIVOS NACIONALES, DEPARTAMENTALES, MUNICIPALES O
DEL DISTRITO CAPITAL DE SANTAFE DE BOGOTA Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS DEL MISMO ORDEN.
IGUALMENTE QUEDZ FACULTADA EXPRESAMENTE PARA DESISTIR, CONCILIAR, TRANSIGIR, RECIBIR Y
DESIGNAR ARBITR(OS ASI COMCO TAMBIEN PARA SUSTITUIR Y REASUMIR EL PRESENTE MANDATO.

Por Escritura Publica No. 3231 del 14 de agosto de 2007 \Notaria Treinta Y Uno de
Bogota ,inscrito en esta Cémara de Comercio el 12 de septiembre de 2007 con el No. 112
del Libre V , SE CONFIERE PODER GENERAL A WILLIAM BARRERA VALDERRAMA, IDENTIFICADO CON
LA CEDULA DE CIUDADANIA ¥c.91.2%7.787 DE BUCARAMANGA, PARA EJECUTAR LOS SIGUIENTES
ACTOS: A) OBJETAR LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS ‘A LA SOCIEDAD PODERDANTE PCR
ASEGURADORAS, BENEFICIARIOS Y EN GENERAL, CUALQUIER PERSCNA, E IGUALMENTE PRONUNCIARSE
SOBRE LAS SOLICITUDES DE RECCNSIDERACION DE OBJECIONES QUE SEAN PRESENTADAS A DICHA
SOCIEDAD, EXCLUSIVAMENTE EN EL RAMO DE AUTOMOVILES. B) ASISTIR A AUDIENCIAS DE
CONCILIACION Y REALIZAR CONCILIACIONES TOTALES O PARCIRLES QUE COMPRCMETAN A LA
SOCTEDAD PODERDANTE, EXCLUSIVAMENTE EN EL RAMO DE AUTOMOVILES.

Por Escritura Publica No. 5107 del 05 de mayo de 2004 Notaria Veintinueve de Bogota
,inscrito en esta Camara de Comercie el 21 de julic de 2008 con el No. 132 del Libro V
COMPARECIO CLAUDIA VICTORIA SALGADO RAMIREZ, MAYOR DE EDAD E IDENTIFICADR CON LA CEDULA
DE CIUDADANIA No. 39.690.201 DE USAQUEN Y MANIFESTO: QUE OBRA EN SU CONDICION DE
REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD ASEGURADORA COLSEGURCS S.A. QUE EN TAL CARACTER Y
POR MEDIO DE ESTE INSTRUMETC CONFIERE RPCDER GENERAL A LAS SIGUIENTES PERSCNAS: ALBA
INES GCMEZ VELEZ, IDENTIFICADZ CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 30.724.774 EXPEDIDA EN
PASTO Y CON TARJETA PROFESIONAL DE ABOGADA No. 48.637 Y GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA,
IDENTIFICADO CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 12.395.114 EXPEDIDA EN BCGOTA Y CON
TARJETA PROFESIONAL DE ABOGADC No. 39.116, PARA EJECUTAR LOS SIGUIENTES ACTOS:

&) REPRESENTAR A LA SCCIEDAD EN TODA CLASE DE ACTUACICNES Y PROCESQS JUDICIALES ANTE
. INSPECCIONES DE TRANSITO, INSPECCICNES DE POLICIA, JUZGADOS, FISCALIAS DE TODO NIVEL,
TRIBUNALES DE CUALQUIER TIPO, CORTE CCONSTITUCIONAL, CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA,
CORTE SUPREMA DE JUSTICIA Y CONSEJO DE ESTADO, BIEN SEA COMO DEMANDANTES, DEMANDADAS ,
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LLAMADAS EN GARANTIA, LITISCONSORTES, COADYUVANTES O TERCEROS INTERVINIENTES. B)
REPRESENTAR A LA SOCIEDAD ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN NACIONAL,
DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL C DISTRITAL Y ANTE CUALQUIER ORGANISMC DESCENTRALIZADO DE
DERECHO PUBLICO DEL ORDEN NACIONAL, DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL O DISTRITAL. C) ATENDER
LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACIONES PROVENIENTES DE LA DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS
NACIONALES, O DE LA ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES, ASI COMO DE CUALQUIERA DE LAS OFICINAS
DE LA ADMINISTRACION E INTENTAR EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA SOCIEDAD ANTES
MENCIONADA LOS RECURSOS ORDINARICS DE REPOSICIQON, APELACICN Y RECONSIDERACION, ASI COMO
LOS EXTRAORDINARIOS CONFORME 2 LA 1EY. D) NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS
JUDICIALES © ADMINISTRATIVAS, REPRESENTAR A LA SOCIEDAD EN LA SOLICITUD Y PRACTICA DE
PRUEBAS ANTICIPADAS, ASI CCMO EN DILIGENCIAS DE EXEIBRICICN DE DOCUMENTOS, ABSOLVER
INTERROGATCRIOS DE PARTE, COMPARECER A ASISTIR Y DECLARAR EN TODO TIPC DE DILIGENCIAS Y
AUDIENCIAS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS, PROCESALES O EXTRAPROCESALES, RECIEIR
NCTIFICACIONES O CITACIONES ORDENADAS POR JUEZGADOS O AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS,
ASISTIR Y REPRESENTAR A LAS COMPANIAS EN TODC TIPO DE AUDIENCIAS DE CONCILIACION
JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL, RENUNCIAR A TERMINOS, CONFESAR Y COMPROMETER A LA SOCIEDAD
QUE REPRESENTA, QUEDANDC ENTENDIDO QUE LAS NOTIFICACIONES, CITACIONES Y COMPARECENCIAS
PERSCNALEES DE REPRESENTANTES LEGALES DE LAS SCOCIEDADES QUEDARAN VALIDA Y LEGALMENTE
HECHAS A TRAVES DE LOS APODERADOS GENERAL AQUI DESIGNADOS Y E) EN GENERAL, LOS ABOGADCS
MENCICNADOS QUEDAN AMPLIAMENTE FACULTADOS PARA ACTUAR CONJUNTA O SEPARADAMENTE, ASI
COMC PARA INTERPONER CUALQUIER RECURSC ESTABLECIDO EN LAS LEYES CONTRA DECISICNES
JUDICIALES O EMANADAS DE LOS FUNCIONARICS ADMINISTRATIVOS DEL ORDEN NACIONAL,
DEPARTAMENTAL, MUNICIPAL O DISTRITAL Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS DE LOS MISMCS
CRDENES. IGUALMENTE QUEDAN FACULTADOS EXPRESZMENTE PARA DESISTIR, RECIBIR, TRANSIGIR Y
CONCILIAR, ASI COMC PARA SUSTITUIR Y REASUMIR EL PRESENTE MANDATO.

Por Escritura Publica No. 2426 del 09 de julioc de 2009 Notaria Veintitres de Bogota
sinscrite en esta Cémara de Comercic el 30 de julio de 2009 con el No. 121 del Libro V
, MEDIANTE EL CUAL SE OTORGA PODER GENERAL A MARIA CLAUDIA ROMERO LENIS, IDENTIFICADA
CON LA C.C. NROC. 38.873.41¢ DE BUGA CON TARJETA PROFESIONAL NRO. B3061 DEL CONSEJO
SUPERIOR DE LA JUDICATURA;PARA QUE EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES
MENCIONADAS EJECUTE EN EL VALLE DEL CAUCA Y EL CAUCA LOS SIGUIENTES ACTOS:

A. REPRESENTAR CON AMPLIAS FACULTADES A LAS REFERIDAS SOCIEDADES EN TCODA CLASE DE
ACTUACIONES Y PROCESOS JUDICIALES ANTE INSPECCIONES DE TRANSITO, INSPECCIONES DE
POLICIA, FISCALIAS DE TODO NIVEL, JUZGADOS Y TRIBUNALES DE TODO TIPO, INCLUIDOS
TRIBUNALES DE ARBITRAMENTO DE CUALQUIER CLASE, CORTE CONSTITUCIONAL, CONSEJO SUPERIOR
DE LA JUDICATURA, CORTE SUPREMA DE JUSTICIA Y CONSEJCO DE HESTADC, BIEN SEA COMGC
DEMANDANTES, DEMANDADAS, LITISCONSCORTES, CCADYUVANTE U COPOSITORES. B. REPRESENTAR CON
AMPLIAS FACULTADES A LAS SCOCIEDADES PODERDANTES EN TODA CLA§E DE ACTUACIONES Y
PROCEDIMIENTOS ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN NACIONAL, DEPARTAMENTAL Y
MUNICIPAL Y ANTE CUALQUIER ORGANISMO DESCENTRALTIZADO DE DERECEO PUBLICO DEL ORDEN
NACIONAL, DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL. C. ATENDER LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACIONES
PROVENIENTES DE LA DIRECCICN DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES, O DE LA ENTIDAD QUE
BAGA SU3S VECES, ASI COMO DE CUALQUIERA DE LAS OFICINAS DE LA ADMINISTRACION, E INTENTAR
EN NOMERE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES ANTES MENCIONADAS LOS RECURSCS ORDINARIOS
TALES COMC REPOSICION, APELACION Y RECONSIDERACION, ASI COMO LOS RECURSOS
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EXTRAORDINARIOS CONFORME A LA LEY. D. REALIZAR LAS GESTICNES SIGUIENTES, CON AMPLTAS
FACULTADES DE REPRESENTACION: NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS JUDICIALES ©
EMANADAS DE FUNCIONARIOS ADMINISTRATIVOS DEL ORDEN NACIONAL, DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL,
C DE ENTIDADES DESCENTRALIZADAS DE LOS MISMOS CRDENES, DESCORRER TRASLADOS, INTERPONER
Y SUSTENTAR RECURSOS ORDINARIOS Y EXTRAORDINARIOS, RENUNCIAR A TERMINOS, ASISTIR A TODA
CLAE DE AUDIENCIAS Y DILIGENCIAS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS, ASISTIR A TCDO TIPO DE
AUDIENCIAS DE CONCILIACION Y REALIZAR CONCILIACICNES TOTALES © PARCIALES CON
VIRTUALIDAD PARA COMPROMETER A LA SOCIEDADES PODERDANTES DE QUE SE TRATE, ABSOLVER
INTERROGATCRICS DE PZRTE, CONFESAR Y COMPROMETER A LAS SOCIEDADES QUE REPRESENTE. E.
RECIBIR, DESISTIR, TRANSIGIR, CONCILIAR, SUSTITUIR Y REASUMIR EL PRESENTE MANDATO.

Pcr Escritura Publica No. 3024 del 04 de diciembre de 2014 VNetaria Veintitres de
Bogota ,inscrito en esta Cémara de Comercio el 22 de julio de 2015 con el No. 238 del
Libro V , COMPARECIO ALBA LUCIA GALLEGO NIETO, IDENTIFICADA CON C.C.30278007 DE
MANIZALES, MANIFESTO: QUE ACTUA EN SU CONDICION DE REPRESENTANTE LEGAL DE (I} ALLIANZ
SEGURCS S.A. Y (II} ALLIANZ SEGURCS DE VIDA S.A. QUE PCR MEDIO DE LA PRESENTE ESCRITURA
PUBLICA (I) ALLIANZ SEGUROS S.A. Y (II) ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S5.A., (LAS
"SOCIEDADES™), EN VIRTUD DE LO DISPUESTO EN EL ARTICcULO 263 DEL CODIGO DE COMERCIO,
CONFIEREN PODER A LOS GERENTES Y SUBGERENTES DE LAS SUCURSALES DE LAS SOCIEDADES, PARA
EJECUTAR, EN NOMERE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES, EN EL DEPARTAMENTO EN EL CUAL
SE ENCUENTRE UBICADA LA RESPECTIVA SUCURSAL LOS SIGUIENTES ACTOS:

1. BJECUTAR Y HACER EJECUTAR LAS RESCLUCIONES DS LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, DE

LA JUNTA DIRECTIVA Y LAS DECISIONES DE LA ADMINISTRACION DE CADA UNA DE LAS SCCIEDADES.

2. CELEBRAR TODOS LOS CONTRATOS REFERENTES AL NEGOCIO DE SEGURCS Y DE AHORRO, QUE SEAN

PROPIOS DEL GIRO ORDINARIC DE LOS NEGOCIOS DE LAS SOCIEDADES, CUALQUIERA QUE SEA SU

CUANTIA. :

3. PARTICIPAR EN LICITACIONES PUBLICAS O PRIVADAS REFERENTES AL NEGOCIO DE SEGUROS Y DE

AHORRO, PRESENTANDO OFERTAS, DIRECTAMENTE O POR INTERMEDIO DE APODERADO, Y SUSCRIBIENDO

LOS CONTRATOS QUE DE ELLAS SE DERIVEN CUALQUIERA SEA SU CUANTIA.

4. FIRMAR LAS POLIZAS DE SEGURQ DE LOS RAMOS AUTORIZADOS Z& CADA UNA DE LAS SOCIEDADES,
INCLUYENDO PERC SIN LIMITARSE A POLIZAS DE SEGUROS DE CUMPLIMIENTO, POLIZAS DE SEGUROS
DE VIDA, POLIZAS DE SEGUROS DE SALUD, POLIZAS DE SEGUROS DE AUTOMOVILES, POLIZAS DE
SEGUROS DE RESPONSABILIDAD.

5. FIRMAR LAS POLIZAS DE DISPOSICIONES LEGALES QUE CTORGUE ALLIANZ SEGURCS ‘S.A.. EN EL

RAMO DE CUMPLIMIENTO, CUYO ASEGURADO SEA LA DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES
DIAN.

§. RECAUDAR PRIMAS DE SEGUROS Y RECAUDAR CUOTAS CORRESPONDIENTES A LOS CREDITOS QUE

OTORGUEN LAS SOCIEDADES.

7. FIRMAR OBJECIONES A LAS RECLAMACIONES QUE LE SEAN PRESENTADAS A LAS SOCIEDADES

SIGUIENDO PARA EL EFECTO LAS POLITICAS INTERNAS DE ESTAS.

8. CUIDAR QUE TODOS LOS VALORES PERTENECIENTES & LA SOCIEDAD Y LOS QUE ESTA TENGA EN

CUSTODIA, SE MANTENGAN CON LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD NECESARIAS.

9. REPRESENTAR A LAS SOCIEDADES EN TODA CLASE DE ACTUACICNES Y PROCESOS JUDICIALES ANTE

INSPECCIONES DE TRANSITO, INSPECCIONES DE POLICIA, INSPECCIONES DEL TRABAJO, JUZGADOS,

FISCALIAS DE TODO NIVEL, TRIBUNALES SUPERIORES, CONTENCIOSC ADMINISTRATIVOS Y DE
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CODIGO DE VERIFICACION: 0821WNJLVX
Verifique el contenido y confiabilidad de este certificade, ingresando:a WWW.CCC.0Xg.co
y digite el respective cédigo, para que visualice la imagen generada al momento de su
expedicién. La verificacién se puede realizar de manera ilimitada, durante 60 dias
calendario, contados a partir de la fecha de su expedicién.

ARBITRAMENTO.

10. REPRESENTAR A LAS SCOCIEDADES ANTE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ORDEN
DEPARTAMENTAL Y MOUNICIPAL, Y ANTE CUALQUIER ORGANISMO DESCENTRALIZADO DE DERECHO
PUBLICO DEPARTAMENTAL O MUNICIPAL.

11. ATENDER LOS REQUERIMIENTOS Y NOTIFICACIONES PROVENIENTES DE LA DIRECCION DE
IMPUESTOCS Y ADUANAS NACIONALES DIAN O DE LA ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES, E INTENTAR EN
NCMBRE Y REPRESENTACION DE LAS SOCIEDADES, LOS RECURSOS ORDINARIOS DE REPOSICION,
APELACION Y RECONSIDERACION, ASf COMO LOS EXTRACRDINARIOS CONFORME A LR LEY.

12. FIRMAR, FISICA, ELECTRONICAMENTE O POR CUALQUIER MEDIO QUE ESTABLEZCA LA DIRECCION
DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACIONALES DIAN O LAS ADMINISTRACIONES DE ADUANAS E IMPUESTOS
TERRITORIALES, LAS DECLARACIONES DE CUALQUIER TIPO DE IMPUESTOS U OBLIGACIONES
TRIBUTARIAS QUE ESTEN A CARGC DE LAS SOCIEDADES. .

13. REPRESENTAR A LAS SOCIEDADES EN LAS REUNICNES CRDINARIAS Y FXTRAORDINARIAS DE LAS
ASARMBLEAS GENERALES DE ACCIONISTAS O JUNTAS DE SOCIOS DE LAS SOCIEDADES EN LAS CUALES
LAS SOCIEDADES SEAN ACCIONISTAS O SOCIAS Y OTCRGAR LOS PCDERES DE REPRESENTACION PARA
TALES REUNICNES, CUANDO SEA EL CASQC. .

14. NOTIFICARSE DE TODA CLASE DE PROVIDENCIAS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS.

15. FIRMAR TRASPASOS DE VEHICULOS QUE $& EFECTUEN A NCMBRE DE LAS SOCIEDADES Y
ADELANTAR ANTE LAS ENTIDADES CCOMPETENTES TODAS LAS GESTIONES PERTINENTES AL TRAMITE DE
LOS MISMOS SIGUIENDC PARA EL EFECTO LAS POLITICAS INTERNAS DE LAS SOCIEDADES.

16. CUMPLIR LAS DEMAS FUNCIONES QUE LE SENALEN LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS O LA
JUNTA DIRECTIVA DE CADA UNA DE LAS SOCIEDADES.

CERTIFICA

Demanda de:ADELAISY VALENCIA MUNOZ Y OTROS
Contra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandados:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIQ ALLIANZ SEGUROS S.A. = SUCURSAL CALT 1

Proceso:ORDINARIO

Documento: Oficioc No.496 del 29 de agosto de 2014

Origen: Juzgado 3 Civil Del Circuitec Descongestion de Cali
Inscripcién: 01 de octubre de 2014 No. 1966 del libro VIII

Demanda de:FERNEY MARIN MURILLO
Contra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandades:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO ALLIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALT 1

Proceso:VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL

Documenteo: Oficio N¢.3823 del 20 de octubre de 2015

Origen: Juzgadeo 14 Civil Del Circuito De Oralidad de Cali
Ingcripeidn: 18 de noviembre de 2015 No. 2507 del libre VIII
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CODIGO DE VERIFICACION: 0821WNJ1VX
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Demanda de:NORVELLY SERNA LARGO C.C.31.4792.958
Centra:ALLIANZ SEGUROS S.A.
Bienes demandados:ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO ALLIANZ SEGUROS 5.A. - SUCURSAL CALI 1

Proceso: RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
Documento: Oficio No.936 del 15 de marzo de 2018
Origen: Juzgade Catorce Civil Del Circuito de Cali
Inscripcién: 03 de abril de 2018 No. 813 del libro VIII

Demanda de:ZAMARA LORENA SALINAS, JULIAN ANDRES ALVAREZ SALINAS, JORGE ALEJANDRO
ALVAREZ SALINAS

Contra:ALLIANZ SEGURCS S.A.

Bienes demandades:ESTABLECIMIENTCO DE COMERCICO ALLIANZ SEGURCS S5.A. - SUCURSAL CALI 1

Proceso:VERBAL RESPONSABILIDAD EXTR.

Documente: Oficic Ne.260 del 12 de marzo de 2020

Origen: Juzgado Primero Civil Del Circuitc De Oralidad de Cali
Inscripcidén: 28 de agosto de 2020 No. 783 del libro VIII

CERTIFICA

QUE POR ESCRITURA NRO. 3.800 DEL 16 DE AGCSTC DE 1974, NOTARIA DECIMA DE BOGCTA,
INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIC EL 13 DE AGOSTO DE 1986 BAJO LOS NROS. 27756 ¥ 1067
DE LOS LIBROS VI Y V, CONSTA QUE SE CONFIRMC LA AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTC DE UNA
SUCURSAL DE LA SCCIEDAD EN LA CIUDAD DE CALI.

CERTIFICA
SOCIEDAD
Nembre: ALLTIANZ SEGUROS S.A. - SUCURSAL CALI 1
Matricula No.: 178756=2
Fecha de matricula: ‘ 14 de agosto de 1986
Ultimo afie rencvado: - 2021
Fecha de renovacién de la matricula mercantil: 24 de marzo de 2021
Categoria: Sucursal Foranea
Direccién: AV. 6 AN 23 - 13
Municipio: Cali
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CERTIFICA

Este certificado refleja la situacién juridica del inscrito hasta la fecha y hora de su
expedicidn.

Que no figuran otras inscripcicnes gue modifiquen total o parcizlmente el presente
certificado.

De conformidad con lo establecido en el Cédigo de Procedimiento Administrative y de lo
Contencicso Administrativo, y de la Ley 962 de 2005, los actos administrativos de
registro aqui certificados quedan en firme diez (10) dias habiles después de la fecha
de inscripecidn, siempre que no sean objetc de recursos; el sibade no se tiene cemo dia
h&bil para este conteo.

En cumplimiento de leos reguisitos sobre la validez juridica vy probatoria de los
mensajes de datos determinados en la Ley 527 de 1989 vy demé&s normas complementarias, la
firma digital de los certificados generados electrénicamente se encuentra respaldada
por una entidad de certificacién digital abierta acreditada por el organisme nacioral
de acreditacién (onac) y =z6lo puede ser verificada en ese formato.

Dade en Cali a los 29 dias del mes de abril del afio 2021 hora: 08:49:20 AM
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y HOSPITALES. o
. ALLIANZ SEGUROS S.A. AEE iaiZ

NIT 860.026.182-5
coneada | 0 copsue “]sucunsau [eaurz R ] sropuero {” RESPONSABILIDAD Civel, CUINICAS ¥ TIOSHITALES
POLIZANo '[_?i&’ - " CERTIEICADO No (e ANO oo DOCUMENTO DE [ ESE]
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MODALIDAD DE ASEGURAMIENTO .
CODNEQ.ENFOCADO
U MONEDA- T T TTE

INTERES ASEGURADO YALORASEGURABLE

RESPONSADILIOAR CIVIL PROFESIONAL S 1,000,000,000 5 1.000.000,000
i
‘ _ _AMPAROS FORMA _

; . SEGUTN CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA

i SEGUNSLIP

El pretente 4ontdto ¢ imegra poc la solicitud de segueo, los formulorion de asegumbilidad, fa cardtula, las coadiciones generles y

pariculares, los anexos do ampaos adicloaales, con o sin sublimite, ¥ las ¢ldusulzs refacionadas ¢a ba cardrula, contenidas ca <l R . . 1
Contligionade Geacral, fas cuales has sido recibidas por el Tomador, y lox ancxes y los esrtificodos que se expidan en aplicacidn a <lia. PRIMA BRUTA . . i
La mocaen l pago de |a peima de s péliza ¢ do los certificados ¢ anexos que s expidan con fundamento en ella peoducird Iz leendnscidn DESCUENTOS. :

autamitica del contrato y dard-derecha-al asegurador para exigir el pago de L3 prima devengada y do Jos gastos causados con ocadidn de la T
expedicidn dol mismo, {Amicule 1068 C. de C) este tirmino legol no aplicord pars los convenios de popo)
o

{(‘u,[- m’:‘_‘:"l: ROl RE I

A
[Sc realiza Emision poliza Nucva con ¢l Reciba §31 326011

[L‘n 5 o o, I3 campahlas eaphdc s present pitiza en 1 cludad s BOGOTA D,C, Susunal o Agenels CASA PRINCIPAL 4 Jos27 diss Jef mes do ] ;

JEER————
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- T CR 134 Ha. 291 Bogerd, D.C.
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Allianz @)

ANEXO N° 5 (ESPECIFICACIONES TECNICAS SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y HOSPITALES)

la pélirs, slempre y cusnda e trata de hochos oeuridos durinte ka mivma vigencla o dodtro do las vigoactas anterdorws centadsa 4 partlr da ABRIL. 28 DE 2016 y por Jos cualas el asogurada sea
civllmdnte responashle,

GONVENIO PARA EL PLAZO DEL PAGO DE LA PRIMA; Mo abstants cuslquier astibulacidn en contrads, por la prasenta Stdusula 36 delr astableclio qua, da acuerdo con ks ostipuisdo en al
arifeuio 81 da fa Loy 45/90 y la Rasolucién numers 03750 do Ciciambro 31/74 de 1 Superintondencie Financlera, 153 parios sentratantos comsenen qua Isa primas causadsa por ol prdsanta

Contiato de saguros i los Cartificados 0 Anexos que 3¢ emitan on aphcacion ai mismo serdn pagadds por EL ASEGURADO en SESENTA (50) glas o partir da La facha an que ol reapective
docurmanto sea rechido an sus eficinag, diepctamaenta por ln Asegurndend 1o por ¢l Intermadiasa da seguraz, quian deberd certificar haber recibide o satisfaceion las razpactivaa pdizas on 3%

condiclones contratadas;

Silos pdfizos no han sido correctamanta elaboradas, el lrmina para el page solo empazorni a contarse ¢asda I focha ¢n qua se preswatan en dabida forma. La domora on &) pago adginada por
13 prascntacisa Incomacin de los documantos requendes sord responsatilidad del conlratisla y ro tendrdn par allo darochs 3l pigo do Inlbrodts o companssehin da ninguna naturokza o 3 13

splicaciin da la terminacidn del contrato por mora &n ol paga da I pima.

FORMAYO 2 : ACEPTACION CLAUSULAS Y CONDICIONES CBLIGATORIAS

‘TOMADOR: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE « EVARISTO GARCIA
ASEGURADO: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA
BENEFICIARIOL TERCEROS AFECTADOS
NIT: 890.302.461-2
PROCESD CONVOCATORIA PUBLICA No. 015 DE 2018
POLIZA: RESPONSABILIOAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y HOSPITALES
VIGENCIA: Desde 4] 22 da marzo de 2019 g Los 00:00 Horas Masia el 31 da Diclembre de 2019 2 |as 24:00 Horas
GONDIGIONES MINIMAS REQUERICAS OBLIGATORIAS
PROPUESTA PRESENTADA POR
LAUT ALLIANZ SEGUROS S.A-AXA
LIMITE ASEGURADO COMPANIA DE SEGUROS §.A-
INTERES ASEGURADG COBERTURAS BDVA SEGUROS S.A
EVENTO VIGENCIA TASA | PRIMA SIN VA 285 DIAS
Rasponsabidad Givil madics e '
Uso do Equlpes da Dlogaostica y Taraply 3 1.000?0.‘000
Encras u omisionss Prolasionales
Predios lrboros ¥ operacionog
Amparar 1o responsabildad chil prapia da la cfnica, hoapital . .
v atro blecim! o k médicas b s -
limitacionas y exclusiones daseritea en o clausuindo ganers), -
Incluyondo pmd!:;.l laborgs ¥ mocﬁomc:;nas. Ha?maa d::d ] Subsmite por 5673 |3 442.960.273,97 /
roxponsabiidad el en qua s In anlidad ssequradal L
exclushamente. como consecuench Oe cuaiuler acto] S0Mt0S judiclalis ;;g“:;:goo #00.000.000 ¢
médico” derivado da ln prostacidn da zorvicloz profesionalos A
da atencin en Ly salud do las pesends, de aventes courddos ¥
roclamados durante (s vigeels do in proganto poliza, .
Cabartura g0 Gaatos Médicos 3200060001 & 200,000.000(| /
;
Poijuldlos axtrapatrimenialas al 100% / .
TOTALES PRINA T M
VA $ 84,162,452
TOTAL ‘ $ 527,122,728
COBERTURA: iy
AMPARO RETROACTIVO: CLAIMS WMADE
Balo ta prasante palla xe semp, 118 Indomaizacioncs por lzg racl: {ones accrilas prazaniaday porloy tercaron alectadon i par arimaeea ver al dJooels dera dursnte 14 vigendla de

REVOCACIGH, NO RENCVACION O MODIFICACIONES HE LA POLIZA Y SUS ANEXOS: Lo ASoguestion dabers dbr avise por o46ito al, ASEGURADO, cap usanslicazciods TRENTA
(30} dizz, en ¢az0 que deckda modificar, reveenr o o renovar a31a-poizn /o Rigunc do 3us smpares sdicionios o modificer cualquiera do gus condiciones, Wﬂ&fﬁ‘fm 'f?NiVEﬂSI'F Aa

szoguradora davolvard ol 33egurado, ln proporcidn da pama correspondianta-al thimpo que falto para ol vancimianto do ta Pdbza, Squidads & progats, DEL VALLE
RUARISTOCARCIASNSE

. Wi ALR. 23

[+

SECRETARIA

GERENCIA GENERAL
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e -
-Jn‘.g » Ol I n ACIO af RO.DER 2O ABILIDAD PRO O , BLRITA
. & o) iy ! 5 . !
ey TOMADGR:. . | HOBPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA
| . ASEGURADO: | HOSPITAL UNIVERSITARK DEL VALLE - EVARISTO GARCIA
[ BENEFICIARIO; T TERCEROS AFECTADDS
MY i £20,303.481-2 -
PROCESC i CONVOCATORIA PUBLICA No, 015 OE 2019
POLIZA: i RESPONSABILIDAD GVIL PROFESIONAL CLINICAS Y HOSPITALES
VIGENCLA: Qa1do ¢f 22 do mamo 96 2019 a 23 O0:00 Horas Hosta o] 31 do Ciclembro de 2010 2 Ia3 24:00 Horas
it : ONDICIONES ] S REGUERIDAS OB IGATORIA
53 o
i : : Y PRORUESTA PR ABA PO
h § 4 - OMPARIA D ROSSA
. i A ABO CEERTURA 5 GURGSEA
¥
[hehiy q
'y / o) X
B A i i O | 454 PRIMA 2850
Re sponsabildad civl medics - B A .
_[Uso de Equipos de Dlagnostico y Terapla 5 Coreonedece (- L [T ' N
Erroras-u 9nvslonys Profesionates -
Prectios lobocas y aparacionos
Ampacar In rezponssbiidad £ivit propls-de la clalea, hospilal . . B
iU oo ostableciml o inshiuck édicas bhalo Tay H : . . .
Fimitaclonas'y exclusiones descritaa an ot Glausuiado gudoral, | - : [ )
incilyendo prodios, laboras v oporadianas, ademds de la . . . -
roaponsabildad civl on que lacura 1o entidad nseguiada - i Sublimita por . RO LR H4Z080.273,07
exclush Yo edims wla de sulor *neto Gholos udiciates avento g 200,000,000 . . N
mético” darivado de la peostacidn da servickos. profasionstas $20,000.000 [ :
de atonclon on ta salud de lag pasonas, da eventos-oaurmdos ! N
y roclamadas durante la vigacla de 1a peazente pdilea, ' i -
;F
N
Cebertura do Gastes hLMGIcos $20.000.000 | § . 200.000000 | . ! ' o
T ) K ‘
' Parjuicies exirapalimonfalos al 10056 : //
' JOTALES | PRINA $ 442,960,274
| VA 384,162,452
: ! TOTAL - 35228
EAA # CBER - Y 3 TERTE 5
AMPARD RETROACTIVO: CLAINS MADE |
Bajo Is prosente poliza Ix amp Lus indemnjzact por as reclamach a5critas p tadak pOF 108 HICHEON AlBClados Y por primra veZ alasogUrada o & 13 Asuguradetx dursnia Ia vigencta du
In pallca, slampre ¥ cuande sw lrate de hedhas pourrkdos durmnta 1a mhims wigencly o dentro da las Vigenslas antardorss contadas partir de ADRM_ 28 O 2016 ¥ porlos cuales ef Asegurtado saa

ruipensabla,

CONVENIO PARA EL PLAZO DEL PAGO DE LA PRIAA: No bbstants cutiquier estipulacidn en conltaro, por la prosente cliysula 59 defa ostadlacida un, do acusrdo £on fo gatiputade en
ol arllcute &1 do in Loy 4580 ¥ 12 Rasoluckén rumoo 03740 ds Ridembre 3374 do la Suparintendencla Flnanciors, 133 partes contratantes convienen Quu tas primaz chuaadas por al
peasenta Conlrato de sequres ¥ los Corlficador o Anoxes quu so sallan on apicaciin ol mismo serén pagedas por EL ASEGURADG an SESENTA (80) diaz 4 partir di Ja focha on quu el
raspuctivo documante xey tacibido an sus oficinas, diveslaments por fa Aseguradons yia per el Inlarmediada o saguras, qulen debesd cortficar haber reclbido a satafaceién tas raspoctivay
pétizat on las condiclones conlratadas; ' !

St a3 pdlizas no han sikdo corrgclamants elaboradas, of térming pors ol page sofe empazard.a conlarse desdela fochts on quo e prasenten en deblda forma. La demera an ol payo onginsda
pot [ prasentacidn k ta da los d quertdon cerd rosponsabiidad de:l centralista y na tondedn por elio deveacho of page de interesaz e compensacis do singuna naturalery o
a ta aplicacién do fa terminacion del conteata pormora en el page do la prima. f

|

|

FORWATO 2 : ACERTACION CLAUSULAS Y CONDICIONES OBLIGATORIAS

‘ [ .
REVOCACION, HO RENGVAGION O MOBIFICAGIONES DE LA POLZA Y SUs ANEXOS: Ln Asoqueadons dabarh dar aviso por esefte al ASEGURADO, 2on una anticipacion do TREINTA
(30) ding, 80 ca30 que dotlda medificar, rovocar o (10 fendvar sty pdiiza yio alguno :da Jut pmpares odiclenalng o medifiear cua'qulera da sus coadicl En casa ds r oa la
asoguiadara develverd of asegurade, |a prapsvedn de primn cereespoadienta al tiompo que fatta pata of vencimlenlo da la P4iza, Lquldada a profrata;

NCMBRAMIENTO DE AJUSTADOR: Cn caso da sinlvalra que afects lac pdlizan contratadas ¥ an los que nfulcio da t asaguradora s deba Asignar Ajuslados, dichos Ajuitaderes na
padian sef asignades untateralmanta pov Iz azeguradora, sino baja 103 algulentes pardmetres: )

S0 azcagord 3l lnich do Ja vigoncla do ka3 pdtizas una torns do firmas Ajustadares neminada por EL ASEGURADG ¥ la ASEGURADORA, )
+ Lz finas sslecclonadas deberdn tener sede principal u ofiging $imiar an la dudad de Ca'tl,

La nzlgnocidn del Alustidor p lenly da I lotna infclalments ascagldn, deberd ‘reatizarca dentre da oz 3 dias habltor sigulontes a la fecha dol reporte dof slelsstro ¥ &l Ajustador dabors
contactar al Ryogwads ¥ ofectuar lop visitas carraspondlontes donvo dafon 2 dlas habiios sigulentea a ta fecha do designasidn, En caso conlrado, 20 deslgnard ol Integranta da la temn
prasolocclonada, .

. . . ! .
AVISO DE PEROIDA 15 DIAS: No obztante ko dispuesto an lns condidonos la Pduzy Q Oft 5U3 Baexan, porla presonte cldusida sa conviene entre Jas pares, un térming TREINTA (30} dlag
HABILES pars quo el Asrgutade da aviso al Asegurador da cusiquiar avento quo afacte o 1 preventa Pétiza, conlados a partr de.la focha en qua haya tenldo soascimlon TR,
i parjuicio da o astabiecido an of articulo 1081 gyl Codige da Comarele, ! . : { HOSPITAL UNIVERS! [TARID

CONOCIMIENTO BEL RIESGO: Por medio’ de ta prasonte ¢ldusuls, fa (g) & J Alafs) Asequeadora(s) declara (1) quo tonocen los rasgos v par Rk lm‘h@p“ E_Sé
gonodlmlanto y aceptacion do las clreunstanctas ¥ condickones de fos mismoes, Cn conxecudncia dp lo ankarlor, los proponentad as peddn an ningdn eaks, Sptner &3, hl fomnolar
. I hlock fund. o |3 &if la da no habies levads o cabo o vislla cg Inspeceidn da los blenes o en of dasconodmianio de los Mismos,.

! AMPARO AUTOMATICO PARA PREBGIOS Y RUEVAS OPERACIONES RELACIOANDOS CON LAACTIMIDAD DEL ASCGURADY 1 Cueda astablocido yponvealds pot I3 pegrants o a,
- 4un o3ta CONUAT0 da SoQuIo S0 axtande B Cubrl AUt nte eparac i le 0 camblo do operationes, eaall on ol predio doscein o b pdtiza .ulej ‘:,quﬁmi,e:f:ﬁo
sean diferontes ol gite de negclo del-oragumdo acoplade balo extn pdize, Tam!:!tm 50 hoca exlensiva a pizas propledades o dlenss sobra fos cuals of B3eguagde hays adquido of
Hominlo 0 control, a blenes temadas an arrandamlento o a cualqular atre ttulo Paza SU uso, tiuados dentra o funra do los prodios del asegqueads, .

‘ B ‘ —SECRRIARD 1) JJS’
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tugar a ta apticocidn de! Inclze tercary del Art, 10548 dol Cédige de Comercio sobre seducdon porcentunl de 1 ptestadidn asagueada, En 236 cas0,

ERRORES Y GMISIONES 2O INTENGIONALES © Bl lomadar asls obligade o daclarar sntoramanta los hachos o dreunstanciss quo detorminen ol gatadoe dal riesge, Inaxactiud sobre
hochos o Crounstoncias qua conocklas por [a compania, la hublera retrafde du celvbrar al contrato, o induckio a aztipular condidionas mds onernsas, produce la nustidad retatlva det segurn,
Sin orbargo, & 8l lomador [ncurdens an srrores, amiclenss:o inexactiudes inculpables a € o o sangurade, 8l contrald 4 3oquro of cusl 1o adhlera esle documento no s9rd nwla, r hobrd
se dabard pagar.la prima adecuada al
vordadere ouinda dal fietga: [a cual serd calculads a 1 (3) tasa (3} astablecida {3} an [3 {3) gdfiza (5} 4 Profata ¥ on las mismas cendiciohas pn fque viane susento al resgo.

ADHESION: S1dutanta la vigendia da 83lu 1agur 39 presentan medifikacionas 4 193 condiclones penarales i po?'Jmhrés da In polizs, qua prazanlen un bendficia a favor del ASEGURADO.
\abas modicaclones.ae consldosna ablemdticaments lncorporadas a ta pdiza slerpte qua ol sambla noe Impligua un wn?nnlo on Ja prima onginstmaenta pactads, Previe scusrde con Alane.

seordodos, con tobro adicdonal dc primn

BTN U e R SO TF ‘
i ‘r »%ﬁ; %’I\'lﬁl &\aﬂlﬁ:{é\%ﬁ-&--wmduau 6‘6 QP SRE! r:tel. AN . !
RESTADLECIMENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO POR PAGO DE SIIESTRO : Una vaz vigonela da I 5652, ¢n caso do 3inlastro ol

\inits asegurato 0 rebajart 60 4 suma indomnaizada a partiy do I facha on qua to olectia el pagey 2o rrslablocard. aulomdticaments » 3y Iimita
inkinl ¢ 8l Asegurade pagerd In prima adicianal comrespondienta a propsata, | i

T
MODIFICACIONES A FAVOR DEL ASEGURADG: Se smpasn aulematcaments los auoves plodios y eficiass durante el pariodo do [a'pekita aln ¢ebirg do prima, slempto qua 0502 38
cncuonlron dentra del kmite tordledot estsblecide ¥ mientras so menlongsn Same mitimo las mimas proteccionts do tepuddad Informadas a los toh:

AR

togiurbdores bajo ks terminos

Periodo axondido do raclamacién, nasts 24 mases con provieavito do 15 dlaz y eobro-da prima dal 160% da vlgencl;a anust, .

R esponsabiidas civit profavional e las actividaden nolamente administrativan, . \

CLAUSULA OE ANTICIFO D LA INDEMNZACION HASTA 50%: I Assguradors enticipers 12 Indemnizocin, hasla por o] 50%, ¢on Ja demostracidn
du 1 aortoncld del sinlostro por parte dol aspguiada, 4 valor ¢o ks dadios ¥ [a comprobacidn do que axiste coberlura y mitnlras se formatiza &
canaligad |a Indemnizocibn Cotraspondionle N

RECLAMACIONES: Cale Segura 20-0xtiendo o cubir ¢ raumbolzo co cualquies SUmid Gua g vaa pretisade a pagar o asegurade ¢omo
sonsatuencls do loa nclos y omislongs 3 quo 2 refigra 93to controto , n of avente de que la victimo, dejendo de hﬂq 1a aventunl responsablidod
il axiracentroctual qua allo podnia genarar, opto por r:clnr_mr © tniclar an contra del do una [93p ¢ dg Lpo

i

EXTENSION POR ACTOS DE EMPLEADOS: S0 oxlends a ¢ubnr ln rosponiabilidad civil o ! dal 00 4 £OF la dd les
AClos u omirionas comelians par los ompleados a 3u earvicko, Inciuldos 13 lompora’ forolns - orles, &0 prackicn, durento o}
Stzampoite B6 2us funtienes dentro do 13 Republica da Colombla y on ol exericr, slerkls dntendida que ledo julde o dimanda. debord sar enlablada
ante tax idades comp lomblanaa, ) i -

ACUERDO PARA AJUSTE BN GASD DE SINIESTRO: Por madio da I prosents Cliusyln 3o convions guo todes los siklestros serdn afustades
conforme al procadimianto especial de ajuela qua £ 2cudide entra ol Azegurador y AseQurado, ¥ qua bajo ¢stas condiclonas, eputarh el Ajustader
QU 50 deslgna cunade Laa necesurio X )

CONDICIONES TECNICAS ¥ ECONOMICAS DE REASEGURADORES: Lns Asopuredorss deberdn conzenvar 1us Reasepuradoras gurants ol
potiode de adkukeackin ¥ no podrdn comblarios salve faizs rrayer & eausn justificoda, £ £aso do 67 nacaifia camblades & que ol reasegurador o
rotira volunt: ta; &1 (5 los) gurador(es) que i y dabard{n} tar da ta misma categoria ¢ tonar la misma caificacksn del (o1) quo 1
renmplazoln), Dusnnte of pefioto do 2cjudicacidn los ofarenias no padrin camblar Laz condicitnes téenicus y ocondaicas ofrecidas aalva aquailas que
sean favorables al asaguendo, (83 cuales deborin Incomporarse aulomiticomanta a la3 Pllzas, !

EXTEHSION DEL S0 O 517108 DONDE SE ASEGURA EL RIESGG: Por madio do 1a prasante Ciiusula ze conviana gn smpassr én lodas sus ‘
partes (2 Rosponsabiixad Civd dal Asegurade, derivada ¢4 Joa perjuicios patdmontalos ¥ kmeniatas, eausadon A blenas da lescaros, laslonos

parsonalas & muode 4 larca oy, pot ampleades, porsonal o su serviclo, durants cl-dozompuﬂurdo sus funclonts an of glre nermal Jo sus aegeachos,
akempro ¥ chando |as funclonea sosn shlets de coberur an o prasnate segwes ¥ on clalioldr Site o ifos, dende se hallen desempeiando as
rlamas, : '

MleFtCACION DEL ESTADO OEL RIESCO No obstants ko astipulade an fas conditlonos ganarales dé 13 poliza ¥ tus anaxes, oon obro da primo,

I prosonto </Ausula ae ealetleco una imitackin o 1a obligacidn quo 61 Asaguiedo retifiqua los hechos & drcunstancias qus npraven ol deago durante
1o vigencio gal contrato, an el senddo, qua I aseguiders solo purda lavecana cuande oxlsia relacién da causalidad onlra o agravacién y ol sinfosto,
S0 amparardn aulomateamonts s doRays cuys spravacibn 5o klerma, hosls ¢ pronuncismiarito det asegurador en Gontrado,

G APLICACION DE CARANTIAS: Queda mrprozamenty atordade ¥ acoptado qua Ix asegwadors ao oetablecord paranlias o cumpils por
patle do HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE EVARISTO GARCIA ., sla pravio osuerdo con » anlidad Iomadorq yio niogurnda.

Para tal afecto, gueda 0sprosamonts scordado quo para la detarminackin de parandins, 1-nsepuradora prasentand proviamenta para sieplacidn de
HOSPLTAL UKIVERSITARIO DEL VALLE EVARISTO GARCIA,, la propuesta en s qua s ditallen los loeminos on los qua 59 aplicarin, los cuxias
quedarda sujetos a les slautantes requisiton: ' . . .

[+ Qua io aparncion do 1o enlidad, yo conlompla of cumplimiento da les ich da Jas gorsnting propusataz,

- Qug para ol cumphimlonto dor-las Condickiies €0 Las Parantiss propugsins, Iaeatdad cusnio con 103 rocureos prasupunslalias que lo pormite
alendor Ing mlzmas,

- Que 133 condickenas do las.porant{ns propudsiss: so anmamquan donito do las disposicianas lagales yo politicas de Ia antidad,

So prociss qui on ol €330 de qua- an algdn documento do [ propunsta de conlanga slgdn Gipo da gorantiy que no cump'a eon cualqulera de
‘0% antertras reguisilon, Lo dar como 1o oxigide ¥ of proponaenta ¢on la firma de 1a propuesta acepty natn coenditidn,

CLAUSULA DE APLICACION DE CONDICIONES PARTICULARES Guada oxprosaments scordado y canventdo, que la Compatla atepla las
condiciones biskeas wenleas attablecidas on exlo anaxo an los lermines sedafades an et mbime, por IO tanle, en casb do exisliy distropantda ente

Termute do desviscionas ol lexto propuesto.

TODAS LAS COBERTURAS 20% UE LA PEROIOA, ¥ININO COP 15,000,008 100

los ofraciminnlos conlarides an | progudsta lecnica baxkca, frente a los lextes do 03 ojemp da Jas polizas, cac , BNONOT © Cuquier H .
olro di 2 provad 3 1n Inf lon y i basicas wcnlcas aslablecidas, LT .
. . 0,00
CLAYSULAS PARTICULARES SGLICITADAS: indicar eon una S 3i o3 acoplada, ¢on una N =l 02 nogada, eon una D 505 aceplada con desviaclon, para to cual dabe estipular en ol . .

? L VALLE
EVARISTO CARLIAT ESE
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NAHCERA .,

= 4

LTEGC F

" MFERITEL N TR R,
CECOuCuns

YiGIL,
——

DECLONSES

VIGILAD G WHENTEGE

VIGILADO YV

* .

Allianz

AP0 70

'Apreciaddtliente JEaE N

DATOS DEL CLIENTE

@EFERENCIA DE PAGO: 1709189182601

,

. w5l realiza s pago encheque o de forma mixta (efoctive’

El -

¥ cheque), por favor glrelo de cuentas de [ misma plaza HQ?E[?EA]L-CLJI I\élg.?%SSITARIO DELVALLE -EVARISTO G FECHA DE EXPEDICION DOCUMENTO: 27/03/2019

-.en donde se realizy of pago y o nombre de, Alllanz call " '

Se-;u;:s SA ﬁg‘ swozci:ssz 1 res::zardodest‘:‘hcguc B

o vor et asele 4 Ll d uros it -

BEOO;!SISid IS Rcferegga Ided?ga 1}:{{)01891826011 DETALLES DE VALORES A %CAR J/
Nombre, ckdula o NIT del glrador y tetifone, Diligencie PRIMA 7 44396027400 )
Jos campos de fachi de pago, valores de slecti St
ey aumerodochee o bvidbvonir DATOS DEL COERO ] VA 16245200, .

Quusplhizas, e >
" -Recuérde que pura efectuar of pago de ormsa pravinin | | Producto; RCE /

(Ante cafera de banco o-corespontal), l;s |r;d|;pcn;ntér: Péliza: 022425835 0

ko LA . .

ﬂﬁﬁ;;iiffnffﬁo e delos somiio Periodo facturado: 22/03/2019 - 01/01/2020

'« Recugrde pagar  tlamip 3u recibo par que no tengs | Clave Asesor: 1067259 Impresién N1 ,
nrngﬁn Enconwnlmlp en la udlizacién de su poliza, - E

+ 8 taso de dudas o lnqu'ctudcs rcfcm;m bl vaIl:r Fl &

ar, puede tontactarsa con nuestra Fnea ‘aac nal | L=
18000817276 ¥ en Bogots ¢n el teléfeno 5065900 ' [TOTAL CHEQUE $ ] / S
donde nuestros aparadares resolvarin suz inquletudes, {TOT ALEFECTIVO s J Valor a pagar 521022 .726.0,01 _
@:ha ce pago: j(Espac:o Para Sello de Banco
: [&cm Unite te page: 25/jufiof2013 j
(TOTALA PAGAR 5 ) )

guros S.A. Nit, 860026182 -5 Gran Contribuyente - Regimen Comun No sujetos a Reten::én

L T S TN SR

Internet

Ingrese a nuestra pigina web www.alliznz.co,
ubigue el link de pagoe PSE, registrese y realica sus
pagos.

-

[

‘Para pagos con debito a su cuenta de ahorros o

suscripeién de la-péliza 0 en el memento de

-

Déhito Automético

cuenta carriente, la informacién y autorizacién
debe ser suministrada en el momento de fa

renovacién de [ misma.

Financiacidn Externa

Afianz Seguros SA ha esablecldo convenion con entidades

finanderss especializadas para que usted pueda tomar cI ceédito
para el pago delvaler tota! de ia primna,

Para_acceder & ca opeldn, por favor contacte 1 su asesor de
seguros, o en b oficdna de Alliznz mas cercana, o puede lomar s s
lnea de gendién nasional 018000514405 v en Bogetd en ¢
leléfeno 6065900,

)

(

Efective 0 Cheque

Flvtmsent,

Convenlo 00000

.@n.wna-mmmm
Cenvenio 00000
Tn ¥

Rancelombla
Convenio 34946

REFERENCIA DE PAGQ:

1700189182601

1

[Fecha depago:

[rotaLesrcve— §

[V.:Ior 3pagar hasta: 25/kullo/2018 $527,122.726,00

i IU !l W N

A, Nit/ 860026182;

[

AR

LS} TI0I03ST00030(8020)1700 1 89192601 1{I500)00000527 1 127 26(06)201 90728

" COMPROBANTE (INICO DE DEPOSITO

ULAR DE ILA CUENTA: Alliahz Seguros S:A; Nit 8600261822

= BANCO EFECTIVO -

WU

02019 3527 122.726,00

L

(415)7207038100010{8020)1 700189182601 1{3900)000005 271 22726(95)

AR 3

I
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> Recibo

v BUSQUEDA

| 891826011 Contader

Reclbe ;
Ramo | 1403-Responsabilidad CIvil .
Nombre “HOSPITAL UNIVERSITARLO DEL VALLE - EVARISTO &

¥ DATOS GENERALES

péilza > 22425835/0 aplicacién
Ndmers Apéndice ’ ' Recibo Judicial
Aviso .

Tipo de Alta Flsn:o " ) .

Tipo Reclibe " Nemero Produccisn i Fecha Cargo
Estade Reclbo _a..e.amg ' Fecha Movimiento
Servicio " i

Flnanctera

Forma de Pago | Anual

Fecha Iniclo 22032019 Fecha Términe
Fecha Emisién 27/03/2019 Fecha Lim. Pago
Sucursal 1245 /B~ CALL 2

Mediador | 1067259 - GONSEGUROS CORREDORES DE SEGURCS S.A.

Mediader Competencia 1067259

DNI/NIF _=.8903034612 Fecha Liquidacién
Toemador HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARI '
Matricula !

Ref, n cia. abridora

¥ DATOS FINANCIEROS

Prima

Tasa

Recargc Externo
Comislones Prima
Clras Comisiones
Comislan Bruta
Prima Total
Retelca

VA ]
Impuestos

D.G.S

Arbitrio
Bonlflcaciones

¥ IMPUESTOS COMISSIONES

IVA Descontable
ReteICA
ReteRENTA

Sama de Impuestns

442960274,00 °

1,00

9,00 |
44296027,40
0,00
_44296027,40_'
527122726,00
" 0,00

‘ 84162452,00

000
0,00
0,00

0,00

| -8416245,00°

442960,00
4872563,00
~1838285,00

Recargo 8 Frace,
Comislones Prima {%)
Otras Comislones (%)

Estamplllas

F.N.G,
1.5.P.8

IVA Mayor del Gaste
RetelVA
Sombretasa Bomperil

@8

=]

01012020 [16]

25072019

84162452,00
10,00
C,00

Q.00

84162452,00 -
0,00°

e OSPITAL UNIVEASITARIO
E@E OEL VALLE
EVARISTO GARCIA™ ESE
0,00,

Y ASRS0
0,00 |
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CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PARA CLINICAS Y HOSPITALES

VICEPRESIDENCIA DE SEGURQOS

Por favar dligencla todes y cada una de las siguientes preguntas que selahacen ya gue este cuestlonarlo constituird parte de la péliza.

A, INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

i “"ozé’j“%%%) Unrerse -}oﬁm b | Walle " ma0 20U2486] ~2
wﬁ¢l6’%36 0y | mmgbﬁmW?ﬁ Cole

RIaa e\ Coven Tetrovos G 2ETD
™ EAT FB"T @< ien Cﬁ%’&\@ h\-}\‘( OQV CO

2, St LA INSTITUCION HA TENIDO OTROS NOMBRES EN EL PASADO, MEMCIONELOS A CONTINUAGION:

Na

3, NOMBRE COMPLETO DEL PROFIETARI G}'tMR DE LA INSTITUCION

LD T otres

4. INDIQUE LA CATEGORIA DE TIPO DE INSTITUCIGN (POR FAVOR MARGUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

ENTIDAD DE GOBIERNO D SOCIEDAD ANONIMA D SOCIERAD PROFESIONAL ENTIOAD CON FINES DE LUCRQO

D ENTIDAD SIN FINES DE LUCRO D ENTIDAD RELIGIOSA D INDIVIDUAL E] OTRA:

5, ¢DESDE CUANDO ES PROPIETARIO / TITULAR?

5. 51 FUE PROPIETARIC / TEITULAR DE OTRAS INSTITUCIONES MEDICAS ANTERIGRMENTE, A CONTINUACION INDIQUE D CUALES:

7. 51 EXISTEN QTROS ESTABLECIMIENTOS, OPERACIONES SUBSIDIARIAS O UBICACIGNES DISTINTAS A LA PRINCIPAL, COMPLETE LO SIGUIENTE:

NOMBRE TIPC DE ESTABLECIMIENTO DOMICILIO ¥ LOCALIDAD TELEFONO

LICENCIA DE FUNCIOMAMIENTO No.

8. CUAL ES SU NIVEL DE ATENCION: :

OTORGADA POR;

FECHA:

FECHA DE EXPEDICION FECHA DE VENCIMIENTO

9, HA CAMBIADO SU NIVEL DE COMPLEJ]DAO DE ATENCION EN £0S (ITIMOS § ANOS, ESPECIFIQUE CUALES Y POR QUE:

NO

10. LE HAN CANCELADQ O SUSPENDIDY LA LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO, ESPECIFIQUE POR QUE:

NG

pag1ded FQ-RC-008-1
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! 1 |

B. INFORMACION ACERCA DEL DIRECTOR MEDICO
1. NQMBRE COMPLETO

()Qi— Farson Do MOD\OWJ

" 2. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS (FIMOS 3 ANQS (POR, FAVOR INCLUYA LA OCUPACION ACTUAL)

CARGD D‘ESEMPENAD " TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD UDAD TELEFONO
SmShe '?xyl I:]» 14 UV [@=1b; LTI
e ¥ o “h(‘l Crehd Y s LS Alh, o by

Subnerinta 3 TS O b Velgy, _ Ca\y
¢. INFORMACISN ACERCA DEL ADMINISTRADOR Y/0 RESPONSABLE DE LA INSTITUCION

1. NOMBRE COMPLETO > jr
T npaTotres Costio
2. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS L}LTIMOS 3 ANGS {POR FAVOR INCLUYA LA OCUPACIéN ACTUAL)
CARGO DESEMPERADC TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD . CILDAD ﬁLéFONO

Cerarie. Ganero \ R e l;k‘-g]}?_tg‘ 1 ) M:;fi o Caren, _ Coly 820

‘D, OTRAS FUNCIONES DE LA INSTITUCION
1. ¢CUENTA LA ENTIDAD CON PERSONAS Y/0 COMITES ENCARGADQS DE REALIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES?

A, ADMINISTRACION / PREVENCION DE RIESGOS sI (R no (O
8. BEVALUACION DE CALIDAD DE SERVICIOS A LOS PACIENTES Sl Qi) NO Q
. C. EVALUACION DEL TRABAIO REALIZADO POR LOS MIEMBROS DEL CUERPS Méplco  SI (29 NO Q
D. ENCARGADO DEL PROGRAMA DE SEGURDS S Q NQ Q

2. CUENTA LA ENTIDAD CON ASESQRAMIENTO ESPECIALIZADO EN LA OEFENSA DS RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?

st 2. o (O

SECCIONIX) COBERTRA'SOLICITADA
1. VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

2, SUMA ASEGURADA

3. ¢HA TENIDO CONTRATADO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS UN SEGURO DE RESFONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? 51 &) NO )

EN CASO AFIAMATIVO INDICAR!  , |
s A
« COMPARIA(S) DE SEGUROS: A “r GNZ
{ o LEMITE(S) ASEGURADGLS) !
+ VIGENCIA(S):

(% PUBLICA () PRIVADA O oma:

« (O HOSPITAL GENERAL (SR HOSPITAL CON ENSENANZA UNIVERSITARIA () HOSPITAL PEDIATRICO
() HOSPITAL DE MATERNIDAD H. (T} HOSPITAL PSIQUIATRICO () HOSPITAL CARDIOVASCULAR
(O cLinica O otro, i

SECCION IV INSTALACIONES; EQUIPOS DESEGURIDAD V.PLANTA FUNCIONA
A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

1. AN& E\JSTRUCCION ) i TRIAL (adobe, bloque, concreto armado, eic)

NUMERQ DE PISOS AREA TOTAL EN METROS CUADRADOS

2. (%) CONSTRUIDO PARA BRINDAR SERVICIOS DE SALUD SEGUN LAS NORMAS
() REMODELADO: ANG DE ULTIMA REMODELACIGN

3. ANO DE La LTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO: )

Pag 2 de 4 FO-RC-009~1




B. EQUIPOS DE SEGURIDAD
1. INDIQUE CON CUALES DE LOS SIGUIENTES EQUIPOS CUENTA EL EQIFICIO

() ROCIADORES AUTOMATICOS (Sa) RESERVA AGUA B/INCENDIO us
(T AREA TOYAL DE PROTECCIGN APROX! M () ROCIADORES AUTOMATICOS EN HABITACIONES DE INTERNACION

() ALARMAS AUTOMATICAS PARA INCENDIO CONECTADAS:

D LOCALMENTE (34) AL CUERPO DE BOMBEROS (O peTECTORES DE HUMG () ELECTRICOS
(O sIsTEMA ELECTRICO DE EMERGENCIA PARA AREAS OE SEAVICIOS CRITICOS '
Especifique;
2. LEXTSTE UN PROGRAMA PARA INSPECCIGN, MANTENTMIENTO Y PRUEBA DE LOS EQUIFOS MEDICOS? SI 3 no O

A. EN CASO AFIRMATIVO, ZSE REALIZA UN REGISTRO POR ESCRITO DE INSPECCIONES, MANTENIMIENTOS Y PRUEBAS? SI (D) No (O
B. EN CASO AFIRMATIVO, ESTAS FUNCIONES SON LLEVADAS A CABC POR

(7B PEASONAL DE LA INSTITUCION A2) FIAMA CONTRATADA (S PLANTA FUNCIONAL
3. LTIENEN TODOS LOS PISOS SALIDAS DE EMERGENCIA? §1 (0 o (O
4, LEXISTE UN PLAN POR ESCRITO PARA EVACUACION DE EMERGENCIA? ST (@ vo OO

EN CASO AFIAMATIVO, {CON QUE FRECUENCTA DE PRACTICA? 7 !.Q)CQ(D O) g/ﬁo
LCUAL ES LA DISTANCIA APROXIMADA AL DEPARTAMENTO OE SOMBEROS MAS CERCANO? ‘3 [m

i

6, JCUENTA LA INSTITUCION CON VIGILANCIA DE LOS PREDIOS? ST @) No (D
A, EN CASO AFTRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE EL TIPO
{Oowwrna (O NOCTURNA G0 24 Horas () coN RELGY) () VIDEOEILMACION

LSE PERMITE FUMAR EN LOS PREDIOS DE LA INSTITUCION? 51 () NO
EN CAS0 AFIRMATIVO, ¢SE PERMITE QUE LOS PACIENTES INTERNADOS FUMEN EN SUS HABITACIONES SIN supERVISIAN? st () wno 8D

b

SECCTON V.ISERVICIOS PRESTARO!
A. UTILIZACION DE LAS CAMAS DE INTERNACION DEL ULTIMO ANO CALENDARIO

NUMERQ DE CAMAS HABILITADAS PROMEDIO ANUAL DE OCUPACION (=)
i. Culdada Intensiva para adultes - (,}é’ 100"
2. Culdado Intensivo para Infantes / bebés 2,% } 0 O‘L,
3. Cunas para recién nacldos j_ [-:QD.L
4. Rehabilitacién / terapla i 8q . L\ 35 acr\})?zuh_gtéﬁ OR VL
5. Abuse de drogas / alcohol -0 —) -
&. Psiquistrla 272 C! 61}_, .
7. Paclentes terminalas {cuidado paliative) e e -0
8. Culdades gerfitricos’ -0 o : LT
5 vee (e 35 (e A ms] S vtenntns o e Lt 10)

(=) B nimere promedio de camas ocupadas es el nimero teta! de dias de.Intemaddn dividido por 365

B. UTILIZACION DE LAS AREAS DE SERVICIO / CONSULTORIOS EXTERNOS DEL LTIMA ANO CALENDARIO

NUMERC DE PACIENTES

Sala de emergencla
NOTA
Clrugls con Internacidn Una visha sa determing como el paso del packinte par el
Cirugia sin Intarnacién {2mbulaterlz) umbral de la puerm de la Institucidn sin Impartar la
Sala de paries cantidad de servicies recibides durante esa misma visita,
for elemplo: un médlco refiere un paciente al hospital para

exdmenes de iaboratorlo y para placas de rayos-x, Esto se

Rehabllitacidn / terapia
cenitard como UNA selavisita,

Abuso de drogas / akcobol |

Psiquiatria

Radislogia (imdqencs, ccografia, raves-x)
Terapia radiante

Laboratario {patologla)

Cardiglogia

Owas (especifique);

NUMERQ TOTAL DE PACIENTES
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'
€. SERVICILOS ESPECIALES

1. ¢SE LLEVAN A CABD INVESTIGACIONES cUNICAs? $1 (O No G
EN CASC AFIRMATIVO, POR FAVOR INCLUYA COPIA DE LOS PROTOCOLOS QUE DETALLAN EL PROPOSITO DE LA INVESTIGACIGN

2. JTIENE LA INSTITUCION UN BANCO DE SANGRE QUE OBTIENE DEL PUBLICO SANGRE O SUS DERIVADOST St () no (O
EN CASO AFIRMATIVO, (QUE ANALISIS SE REALIZAN?

3. LTIENE LA INSTITUCION SALA DE GUARDA / EMERGENCIA? SI Gv) mo ()

ECCION'VE CUERPO MEDICQ!
1. 4SE VERIFICA Y COMPRUEBA LA MATRICULA ¥ DIPLOMA DF LOS MEDICOS CON ANTELACION A SU EMPLED G A PARTIR DE SU USD DE LA
INSTITUCTON Y/0 PERSONAL O EQUIPOS?

ST G noe (O

2. ¢SE REQUIERE A LOS MIEMBROS DE ESTA INSTITUCION QUE TENGAN SEGURG INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?

st (O Nno (O

3. INDIQUE LA CANTIDAD DE INDIVIDUOS (MEDICOS, ESPECIALISTAS, CDONTOLOGOS ¥ DEMAS EMPLEADOS DE LA SALUD):
MEDICOS EMPLEADOS ,U_..., OTROS PROFESICNALES EMPLEADROS
. MEDICOS NO EMPLEADROS .. OTROS PROFESIONALES NO EMPLEADOS

SECCION VIL HISTORIALDE RECLAMOS !
1. ITIENE CONOCIMIENTO ALGUNO DE RECLAMOS PASADOS Y/ FENDIENTES O DE CIRCUNSTANCIA ALGUNA QUE PUDIESE DAR SURGIMIENTO A
LN RECLAMO © DEMANDA EN ELFUTURO?

st (O No (O »
EN CASO AFIRMATIVO ADJUNTE UN LISTADC Q DILIGENCIE EL SIGUIENTE CUADRG RELACIONANDO LOS RECLAMOS O HECHOS DE LOS dLmMos

CINGCO ANDS:
APELLIDO ¥ NOMBRE DEL FECHA DS A nanaA FECHA | RESERVA O MONTO DESCRISCION BREVE
RECLAMANTE QCURRENCIA, T TERMINAGG N = NO TERMINADD PAGADO

Se hace constar que ¢ sallcitante de este sequra declard conocer y aceptar integramante las Condliclones Generales y Particulares que $¢ aplicardn en 1y péliza que

solleita, Este cuestionaro teng ef tener de una DECLARACION JURADA,

Queda convenido que sl concreta un contrate de segurd, este cuestionado formbrd parte Integrante del mismo. El asegurable tiene ¢l deber de avisar Inmediatamen-
12 2 la Compalifa de Seguras dentro de las 72 horos de toda madificaclén en a Informacidn aqul declarada,

LUGAR Y FECHA .

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL %

NoMeRe_ v ne T lovres Cas\yO “‘\\\\\m , ) ,
Cioneveml  rospidal UroverssDvg ddd Vallg

CARGC Giese e
ACLARACION
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Condiciones del - .
Contrato de Segura .-

06 delulic de2018
Tomador de la Péliza

- HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL
VALLE-EVARISTO GAR

Estas son las condiciones de su Contrato de Seguro. Es muy importante
que las lea atentamente y verifique que sus expectativas de sequro estan
plenamente cubiertas. Para nosotros, es un placer poder asesorarle y dar
cobertura a todas sus necesidades de previsién Yy aseguramiento.

Atentamente

NC 100D

CGONSEGURQOS CORREDORES DE SEGUROS Aliianz Seguros S.A.
SA. .




 conoiciones

' PARTICULARES

Capitulo|
Datos Identificativos

Tomador del
Seguro:

HOSPITAL UNIVERSITARIO. DEL VALLE-EVARISTO GAR  NIT: 8903034612

CALLE5SNO.36-08.
CALl

Teléfono: 6208000
Email: mgiraldo@huv.gov.co

Asequrado:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE-EVARISTO GAR _ NIT: 8803034612

CALLE5 NO.36-08.

CALI

Teléfono: 6206000

Email: mgiraldo@huv.gov.co

Poliza y
duracién:

Pgliza n%: 022296180 / @
Duracidn: Desde las 00:00 horas del 01/07/2018 hasta las 24:00 horas del
30/12/2018.

Importes expresados en PESO COLOMBIANQ.

" Renovable a partir del 30/12/2018 desde las 24:00 horas,

Intermediario:

GONSEGURQS CORREDORES DE SEGUROS S.A.,
Clave: 1067259

CL13CR101- 71

CALl

NIT: 8050038017

Teléfonos: 3120202 0

__ E-mail: tecnicogenerales@gonseguros.com.co




mbito territorial
Limite asequrado even
Limite asegurado vigencia

" Especialidad Anestes;o]ogg;,, gi

e olombiz
1.000.000.000,00_

Nurmero de medicos

Espacialidad | T Rnestasilogos, ginecaivgos.
P ginecoobstetras

B 193,00,

Numero de

CLAIMS MADE

"AMPARO RETROACTIVO: CLAIMS MADE

Bajo la presente péliza se amparan las indemnizaciones por las reclamaciones
escritas presentadas por los terceros afectados Y por primera vez al asequrado
0 a la aseguradora durante [a vigencia de la pliza, siempre y cuando se trate
de hechos ocurridos durante la misma vigencia o dentro de las vigencias

anteriores contadas a partir de ABRIL 28 DE 2015 y por los cuzles el asequrado
sea civilmente responsable.

Extension en el periodo de reclamos

Clausula de extensién para la denuncia de reclamos sujeta a las siguientes
condiciones:

(2) La Suma Asegurada que atenders a la totalidad de los reclamos que se
reciban dentro del periodo del endoso serd la suma en vigor para la dltima
vigencia no renovada.

(b) El Endoso dejaré de ser operativo una vez se agote la Suma Asegurada o se
cumpla la vigencia de su periodo, cualquiera que ocurra primera.

El derecho & obtener este endoso esta condicionado a la no renavacién o
cancelacion de la péliza por razones diferentes a la cancelacian por no pago de
prima. :

Si el Asegurado decide unilateralmente el no renovar o rescindir esta
cobertura a su vencimiento, el Asegurado tendra el derecho de comprar un
endoso para la

Extension para la Denuncia de Reclamos por una prima adicional, y bajo los
términos estipulados en esta clausula, salvo cuando el contrato se rescindiera
por falta de pago de la prima por el Asequrado, hecho Que generara la pérdida
del derecho del Asegurado para la compra de tal endoso.

El endoso para la Extensién para la Denuncia de Reclamos dar el derecho al
Asegurado a extender, hasta un perfodo méximo de dos (2) afos, la cobertura
para los reclamos que se reciban o se formulen con posterioridad a la vigencia
de la pélizay exclusivamente por actos médicos ocurridos durante tal perfodoy
con posterioridad a la fecha de efecto de esta péliza.



El endoso para la Extensién para la Denuncia de Reclamos no cambiar la fecha
de vigencia de la presente péliza. Simplemente extenders el periodo durante el
cual, el Asegurado, podré poner en conocimiento del Asegurader dichos
rectamos.

Los Limites de Cobertura por Acto Médico y/o Agregado Anual contratados en el
Gltimo periodo de la péliza, son fos mismos que regirén para el endoso para la
Extension para la Denuncia de Reclamos, es decir, dicho endoso no alterari la
Suma Asegurada acordada en la péliza.

Afines de obtener el endoso para la Extensién para la Denuncia de Reclamos el
Asequrado debera hacer lo siguiente:

() Someter por escrita su solicitud al Asegurador.

(b) Enviar dicha solicitud dentro de los treinta (30) dias anteriores a la
finalizacién de la presente cobertura.

(¢) Determinar el término de tiempo deseado para la Extensién, ya sea por un
periodo de uno (1) o de dos (2) afios.

(d) Abonar al contado la prima correspondiente al endoso.

Afines de calcular la prima por el endoso para la Extension para la Denuncia

de Reclamos, el Asegurador utilizar las tarifas y condiciones existentes al
momento de requisicion del mismo por parte del Asegurado. Sin embargo, el
precio del endoso no exceder los siguientes porcentajes de la prima de la
Gltima péliza contratada por el Asegurado:

{(a) Un (1) afto: 120%.

(b} Dos (2) afios: 160%

El Asegurador mantendra vigente el endoso hasta cuando se agote fa Suma
Asegurada contratada para la Gltima vigencia de la péliza, 0 se agote el
periodo del endoso, cualquiera que suceda primero.”

Extension en el periodo de reclamos

Clausula de extension para la denuncia de reclamos sujeta a las siguientes
condiciones: :

(a) La Suma Asegurada que atenders 2 la totalidad de los reclamos que se
reciban dentro del periodo dei endoso sera la suma en vigor para la Gltima
vigencia no renovada.

(b) El Endoso dejaré de ser operativo una vez se agote la Suma Asegurada o se
cumpla la vigencia de su periodo, cualquiera que ocurra primero.

El derecho a obtener este endoso esta condicionado a la no rengvacién o
cancelacién de la péliza por razones diferentes a la cancelacién por no pago de
prima. '

Si el Asegurado decide unilateralmente el no renovar o rescindir esta cobertura
a su vencimiento, el Asegurado tendré el derecho de comprar un endoso para la
Extensidn para la Denuncia de Reclamos por una prima adicional, y bajo los
términos estipulados en esta clausula, salvo cuando el contrato se rescindiera
por falta de pago de la prima por el Asegurado, hecho que generara la pérdida
del derecho del Asegurado para la compra de tal endoso.

El endoso para la Extensién para la Denuncia de Reclamos dara el derecho al
Asegurado a extender, hasta un periodo méximo de dos (2) afics, la cobertura
para los reclamos que se reciban o se formulen con posterioridad a la vigencia
de la péliza y exclusivamente por actos médicos ocurridos durante tal perfodo y
con posterioridad a la fecha de efecto de esta péliza.

El endoso para la Extensidn para la Denuncia de Reclamos no cambiar la facha



de vigencia de |a presente polfiza. Simplemente extenderd el periodo durante e}
cual, el Asegurado, podra poner en conocimiento del Asegurador dichos
reclamos.

Los Limites de Cobertura por Acto Médico y/o Agregado Anual contratados en el
dltimo periodo de la péliza, son los mismos que regiran para el endoso para [a
Extensién para la Denuncia de Reclamos, es decir, dicho endoso no alterars |a
Suma Asegurada acordada en la péliza.

Afines de obtener el endoso para la Extensidn para la Denuncia de Reclamos el
Asegurado debera hacer lo siguiente:

(a) Someter por escrito su solicitud al Asequrador.

(b) Enviar dicha solicitud dentro de los treinta (30) dias anteriores a la
finalizacidn de la presente cobertura.

(c) Determinar el término de tiempo deseado para la Extensién, ya sea par un.
periodo de uno (1) o de dos (2) afios. ‘

(d) Abonar al contado la prima correspondiente 2l endoso.

Afines de calcular la prima por el endoso para la Extensién para la Denuncia
de Reclamos, el Asegurador utilizara las tarifas y condiciones existentes al
momento de requisicién del mismo por parte del Asegurado. Sin embargo, el
precio del endoso no excedera los siguientes porcentajes de la prima de la
altima péliza contratada por el Asegurado:’

(a) Un (1) afio: 120%

(b) Dos (2) afios: 160%

El Asegurador mantendré vigente el endoso hasta cuando se agote laSuma
Asegurada contratada para la (ltima vigencia de la péliza, o se agote el
perfodo del endoso, cualquiera que suceda primero.

Indemnizar los perjuicios que cause el asequrado con motivo de determinada
responsabilidad civil profesional en que incurra con relacién a terceros, de acuerdo
con la ley a consecuencia de un servicio médico, quirdrgico, dental, de enfermeria
laboratorio, o asimilados, prestado dentro de los predios asegurados.

I i
1.Predios, Lebaresy 0
Operaciones |

e ML LU ok e e e
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22.Gastos Médicos




Intermediarios:
1] Gty e ]

1067259 GONSEGUROS CORREDORES DE

-dac10
41 B

100,00

SEGUROS S.A.

Beneficiario
Terceros Afectados

Actividad del Cliente

TOMADOR: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA
ASEGURADO:HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA
BENEFICIARIO:TERCEROS AFECTADOS

NIT: 890.303.451-2

PROCESO

POLIZA: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y HOSPITALES
VIGENCIA: Desde el 01 de Julio de 2018 a las 00:00 Horas Hasta el 31 de
Diciembre de 2018 a las 24:00 Horas

CONDICIONES MINIMAS REQUERIDAS OBLIGATORIAS

INTERES ASEGURADO COBERTURAS LIMITE ASEGURADO
TASAPRIMANETA ANUAL . o

" EVENTO VIGENCIA
$1.000.000.000

Arnparar la responsabilidad civil propia de la clinica, hospital y/u otro
establecimiento o instituciones médicas bajo las limitaciones y exclusiones
descritas en el clausulado general, incluyendo predios, labores y operaciones,
ademas de la responsabilidad civil en que incurra la entidad asequrada
exclusivamente como consecuencia de cualquier "acto médico™ derivado de la
prestacion de servicios profesionales de atencidn en [a salud de las personas,
de eventos ocurridos y reclamados durante [a vigencia de la presente poliza.

Responsabilidad civil medica
Uso de Equipos de Diagnostico y Terapia

Errores u omisiones Profesionales 0




Predios labores y operaciones

Gastos judiciales

Para procesos cuya pretensién no supere 50 SMMLV gastos de defensa por evento
de $3.000.000. Para procesos Cuya pretension supere 51 SMMLV Gastos de defansa
por evento de $5.000.000 S100.000.000 $ 447.380.000

Cobertura de Gastos Médicos (Siempre y cuando no sean derivados de un acto
médico) EVENTO $5.000.000 / VIGENCIA $60.000.000

Perjuicios extra patrimoniales al 100%

TOTALES PRIMA POR 181 DIAS $ 225.5718.466

IVA $ 42.848.508
TOTAL $268.366.974
COBERTURA:

SECCION PRIMERA - COBERTURA BASICA
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
Amparo

La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por los perjuicios causados
aterceros a consecuencia de un servicio médico, quirQrgico, dental, de
enfermeria, laboratorio, o asimilados, prestados durante la misma vigencia
dentro de |os predios asegurados.

Esta cobertura incluye |2 responsabilidad civil imputable al ASEGURADO como
consecuencia de [as acciones y omisiones profesionales, cometidos por personal
médico, paramédico, médico auxiliar, farmaceuta, laboratorista, de enfermeria o
asimilados, bajo relacién laboral con el ASEGURADO o autorizados por este para
trabajar en sus instalaciones mediante convenio especial, en el ejercicio de

sus actividades al servicio del mismo.

La responsabilidad civil derivada de la posesién y el uso de aparatosy
tratamientos médicos con fines de diagnéstico o de terapéutica, en cuanto
dichos aparatos y tratamientos estén reccnocidos por [a ciencia médica.

La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO como conseciiencia de los
dafios causados por el suministro de bebidas y/o alimentos, materiales médicos,
quirtirgicos, dentales, drogas o medicamentos, que hayan sido elaborados por el
asegurado bajo su supervisidn directa o por otras personas naturales o

Juridicas a quienes el asegurado haya delgado su elaboracién mediante convenio
especial que sean necesarios para el tratamiento y estén directamente '
registrados mediante autoridad competente, La presente extension aplica
exclusivamente cuando dichos errores provengan de fallas del ASEGURADO en Ia
elaboracidn y utilizacién de formulas, especificaciones o instrucciones
incluyendo el suministro de alimentos y bebidas a los pacientes en conexién
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con los servicios profesionales descritos en el formulario o caratula de la
pdliza. Lo anterior sin perjuicio del derecho de subrogacian consignado en el
capituloV,

cuestiones fundamentales de caracter general.

La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por los perjuicios causados
a terceros con ocasién de [as cirugias reconstructivas requeridas posterior-a

un accidente, enfermedad o agresién, asi como las cirugias correctivas de
anomnalias congénitas y todas aquellas ordenadas por mandato legal siempre y
cuando sean destinadas a preservar la salud de la persona. En cualquiera de
estos casos quedan excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con
el resultado de la intervencion.

La responsabitidad civil extracontractual del asegurado (PREDIOS, LABORES Y
OPERACIONES), por los dafios causados como consecuencia de la propiedad,
posesidn, uso de los predios en donde desarrolla su actividad y que aparecen en
la carétula de la pdliza como predios asequrados.

AMPARO RETROACTIVO: CLAIMS MADE

Bajo la presente pdliza se amparan las indemnizaciones por las reclamaciones
escritas presentadas por los terceros afectados y por primera vez al asequrado
o a la aseguradora durante la vigencia de la péliza, siempre y cuando se trate
de hechos ocurridos durante la misma vigencia o dentro de las vigencias
anteriores contadas a partir de ABRIL 28 DE 2016 y por los cuales el asegurado
sea civilmente responsahle.

Extensién en el periodo de reclamos

Clausula de extension para la denuncia de reclamos sujeta a las siguientes
condiciones:

La Suma Asegurada que atenderd a la totalidad de los reclamos que se reciban
dentro del perfodo del endoso serd la suma en vigor para la Glima
vigencia no renovada.

El Endoso dejaré de ser operativo una vez se agote la Suma Asegurada o se
cumpla la vigencia de su periodo, cualquiera que ocurra primero.

El derecho a obtener este endoso estd condicionado a la no renovacién o
cancelacion de la péliza por razones diferentes a la cancelacién por no pago de
prima.

Si el Asegurado decide unilateralmente el no renovar o rescindir esta
cobertura a su vencimiento, el Asegurado tendra el derecho de comprar un
endoso para la ‘ '

Extensién para [a Denuncia de Reclamos por una prima adicional, y bajo los
términos estipulados en esta cldusula, salvo cuando el contrato se rescindiera
por faltz de pago de la prima por el Asegurado, hecho que generaré la pérdida
del dereche del Asegurado para la compra de tal endoso.
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El endoso para la Extension para la Denuncia de Reclamos dar4 el derecho a
Asegurado a extender, hasta un perfodo méaximo de dos (2) aftos, la cobertura
para los reclamos que se reciban o se fermulen con posterioridad a la vigencia
de la péliza y exclusivamente por actos médicos ocurridos durante tal periodoy
con posterioridad a la fecha de efecte de esta péliza.

El endoso para la Extension para la Denuncia de Reclamos no cambiars la fecha
de vigencia de la presente péliza. Simplemente extenders el periodo durante el

cual, el Asegurado, podré poner en conocimiento del Asegurador dichos
reclamos.

Los Limites de Cobertura por Acto Médico y/o Agregado Anual contratados en el
Gitimo periodo de la péliza, son los mismos que regiran para el endoso para la
Extension para la Denuncia de Reclamos, es decir, dicho endoso no alterars la
Suma Asegurada acordada en la péliza.

Afines de obtener el endoso para la Extensién para la Denuncia de Reclamos el
Asegurado deberd hacer lo siguiente:

Someter por escrito su solicitud al Asegurador.

Enviar dicha solicitud dentro de los treinta (30) dias anteriores a la
finalizacién de la presente cobertura.

Determinar el término de tiempo deseado para la Extensién, ya sea porun
periodo de uno (1) o de dos (2) afics.

Abonar al contado la prima correspondiente al endoso.

Afines de calcular la prima por el endoso para la Extensién para la Denuncia
de Reclamos, &l Asegurador utilizara las tarifas y condiciones existentes al
momento de requisicién del mismo por parte del Asegurado. Sin embargo, el
precio del endoso no excederd los siguientes porcentajes de la primadela
tiltima péliza contratada por el Asegurado:

Un (1) afio: 120%

Dos (2) afios: 160%
El Asegurador mantendra vigente el endoso hasta cuando se agote laSuma
Asegurada contratada para [a Gltima vigencia de Iz péliza, o se agote el

periodo del endoso, cualquiera que suceda primero.”
CONVENIO PARA EL PLAZO DEL PAGO DE LA PRIMA:

No obstante cualquier estipulacién en contrario, por la presente clausula se

deja establecido que, de acuerdo con [o estipulada en el articulo 81 de Ia Ley
45/90 y la Resolucién numero 03750 de Diciembre 31/74 de Ia Superintendencia
Financiera, las partes contratantes convienen que las primas causadas por el
presente Contrato de seguros y los Certificados o Anexos que se emitan en
aplicacidn al mismo serén pagadas por EL ASEGURADO en NOVENTA (90) dias a
partir de fa fecha en que el respectivo documento sea recibido en sus
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oficinas, directamente por la Aseguradora y/o por el intermediario de
seguros, quien debera certificar haber recibido a satisfaccian las respectivas
pélizas en fas condiciones contratadas;

St las pélizas no han sido correctamente elaboradas, el término para el pago
solo empezaré a contarse desde la fecha en que se presenten en debida forma.
La demora en el pago originada por la presentacién incorrecta de los
documentos requeridos sera responsabilidad del contratista y no tendran por
ello derecho al pago de intereses o compensacién de ninguna naturaleza o z la
aplicacién de la terminacidn del contrato por mora en el pago de la

prima. :

FORMATO 2 : ACEPTACION CLAUSULAS Y CONDICIONES OBLIGATORIAS
REVOCACION, NO RENOVACION O MODIFICACIONES DE LA POLIZA Y SUS ANEXOS: La
Aseguradora deberé dar aviso por escrito al ASEGURADO, con una anticipacidn de
TREINTA (30) dias, en caso que decida modificar, revocar o ho renovar esta

poliza y/o alguno de sus amparos adicionales o modificar cualquiera de sus
condiciones. En caso de revocacién la aseguradora devolvera al asegurado, la

proporcidn de prima correspondiente al tiempo que falte para el vencimiento
de la P8liza, liquidada a prorrata.

NOMBRAMIENTO DE AJUSTADOR: En caso de siniestro que afecte las pélizas
contratadasy en los que a juicio de [a aseguradora se deba asignar Ajustador,

dichas Ajustadores no podrén ser asignados unilateralmente porla aseguradora,
sino bajo los siguientes parametros:

Se escogera al inicio de la vigencia de las pélizas una terna de firmas
Ajustadores nominada por EL ASEGURADO y la ASEGURADORA.

Las firmas seleccionadas deberan tener sede principal u oficina similar en Ia
ciudad de Cali,

La asignacion del Ajustador proveniente de la terna inicialmente escogida,
debera realizarse dentro de los 3 dias habiles siguientes a la fecha del
reporte del siniestroy el Ajustador debera contactar al asegurado y efectuar
las visitas correspondientes dentro de los 2 dias habiles siguientes a la

fecha de designacitn. En caso contrario, se designaré otro integrante de la
terna preseleccionada.

AVISO DE PERDIDA 15 DIAS: No obstante lo dispuesto en las condiciones Ia
Péliza o en sus anexos, por [a presente cldusula se conviene entre las

partes, un término TREINTA ( 30) dias HABILES para que el Asegurado de aviso
al Asegurador de cualquier evento que afecte a la presente Péliza, contados a
partir de la fecha en que haya tenido conocimiento de dicho eventa, sin
perjuicio de lo establecido en el articulo 1081 del Codigo de Comercio.
CONOCIMIENTO DEL RIESGO: Por medio de la presente clausula, la (s) Comnpafiia(s)
Aseguradora(s) declara (n) que conocen fos riesgos y por consiguiente dejan
constancia del conocimiento y aceptacién de las circunstancias y condiciones
de los mismos. En consecuencia de lo ariterior, los propenentes no podran en
ningdn case, oponer excepciones, ni formular objeciones fundamentadas en la

13




circunstancia de no haber llevado a cabo Ia visita de inspeccidn de los bienes
o en el desconocimianto de los mismos.

AMPARQ AUTOMATICO PARA PREDIOS Y NUEVAS OPERACIONES RELACIOANDOS CON
LA

ACTIVIDAD DEL ASEGURADO : Queda establecido y convenido por [a presente
clausula, que este contrato de seguro se extiende a cubrir automaticamente
operaciones adicionales o cambio de operaciones, realizadas en el predio
descrito en |z péliza siempre y cuando éstas no sean diferentes al giro de
negocio del asegurado aceptado bajo esta pdliza. También se hace extensivo a
otras propiedades o bienes sobre los cuales el asegurado haya adquirido el
dominio o control, a bienes tomados en arrendamiento o 4 cualquier otro titulo
para su uso, situados dentro o fuera de los predios del asegurado.

ERRORES Y OMISIONES NO INTENCIONALES : El tomador esta obligado a declarar
sinceramente los hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo,
la inexactitud sobre hechos o circunstancias que conocidas por [a comparia, la
hubiere retraido de celebrar el contrate, o inducido a estipular condiciones
mas onerosas, produce la nulidad relativa del sequro. Sin embargo, si el
tomador incurriare en errores, omisiones o inexactitudes inculpables a &l o al
asegurado, el contrato de seguro al cual se adhiere este documento no sera
nulo, ni habré lugar a la aplicacién del inciso tercero del Art. 1058 del

Cddigo de Comercio sobre reduccién porcentual de la prestacidn asegurada. En
ese caso, se debera pagar la prima adecuada al verdadero estado del riesgo: [a
cual sera calcutada a [a (s) tasa (s) establecida (s)enla(s) péliza (s) a

prorrata y en las mismas condiciones en que viene suscrito el riesgo.
ADHESION: Si durante la vigencia de este seguro se presentan modificaciones a
las condiciones generales y particulares de [a poliza, que presenten un

beneficio a favor del ASEGURADO, tales modificaciones se consideran
automaticamente incorporadas a la péliza siempre que el cambia no implique un
aumento en [a prima originalmente pactada, Previo acuerdo con Allianz.
MODIFICACIONES A FAVOR DEL ASEGURADO: Se amparan automaticamente los
nuevos

prediosy oficinas durante el periodo de Ia poliza sin cobro de prima, siempre
que estos se encuentren dentro del limite territorial establecido y mientras

S& mantengan como minimo las mismas protecciones de seguridad informadas a
los reaseguradores bajo los términos acordados, con cobro adicional de prima

CLAUSUILAS .PARTICULARES SOLICITADAS:

DEDUCIBLE

TODAS LAS COBERTURAS 20% de la pérdida, minimo $1 0.000.000, today cada
pérdida
GASTOS MEDICOS SIN DEDUCIBLE Sin aplicacin de deducible

Beneficiario Terceros afectados adicionales
TERCEROS AFECTADOS
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Perfodo: de 01/07/2018.a30/12/2018
Periodicidad del pago: ANUAL

60!

T T

DE COLOWBLA

VIGILADO SUPERNTERDENCIA FNANCIERA

Se hace constar expresamente que sin el pago del recibo de prima carecerz de validez la
cobertura del seguro
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Recibida mi copia y aceptado el
contrato en todos sus términosy
condiciones,

El Tomador

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL

VALLE-EVARISTO GAR -

SEG

GONSEGUROS
CORREDORES DE

Representante Legal
Allianz Seguros S.A.

Aceptamos el contrato en
todos sus términosy
condicionas,

Allianz Seguros S.A. o
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Allianz

03 de Enero de 201 9‘

Estimado Cliente:

Adjunto a esta comunicacién estamos haciendo entrega del recibo No. 880733937 con el
cual Allianz Seguros S.A, ha procedido a efectuar cobro de prima acorde con los conceptos
y datos a continuacion relacionados:

Pdliza No. 22286180

Temador: . HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE-EVARISTO GAR.
Nit: 890.303.461-2 |

Nombre del Agente GONSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS S.A.

Clave agenie 1067259

Motive de cobro: SE EFECTUA COBRO POR PRORROGA A PARTIR DE

01/01/2019 POR VALOR DE $116.686.510 (INCLUIDO IVA),

Se realizo prorroga a partir del 01/01/2019 a [as 00:00 horas hasta el 21/03/2019 a las 24:00
horas.

Agradecemos tenga en cuenta las-fechas, plazos y condiciones de pago estipuladas en &l

recibo anexo, y nuevamente le recordamos que clientes como usted son nuestro activo mas
valioso.

Estamos a su disposicién y prestos para servirle y entregarle nuestro permanente respaldo.

Cordial saludo,

2

ALLIANZ SEGUROS S.A.

www.3llianz.co




“ERNTENCENCIK FUANGRERA
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reci

clad ks ( DATOS DEL CLENTE - )(RererENCIA DE PAGO: 17001890733937

HOSPITAL UN!VERSITARIO DEL VALLE-] EVARISTO GAR
CALLES NO,

)

[FECHA DE EXPEDICION DOCUMENTO: 03/07 f2019 j

L

g )

BQ| 1700‘1390733937 -

T'd glmduryureléfdno ilig
PagY,.

DETALLES DEVALORESAPAGAR -~

dle 2 [PRIMA 58.055.891,00 )
‘ DATOS DEL COBRO VA 18.630.619,00
7
Producto: RCE s
Péliza: 022296180 / ¢ /"
Periode facturado: 01/01/201 9‘ 22/03/2019
Clave Asesor: 1067259 Impresian N9 1 .
jan)
£
il (TOTAL CHEQUE $ / 3
(TOTAL EFECTIVO s )Lﬂora pagar 116.686:510,00 |
[Fecha de paga: j Espacic Para Sello de 8anco
[rc:ha Limvte de page: 93/abA/2015 j
(ToTALAPAGAR $ ) J

Allianz Seguros 5.A. Nit. 860026182 -5 Gran Contribuyente - Regimen Comiin - No sujetos a Retenc16n

3 ( Financiacidn Externa
lnternet Deblto Automatico Alllanz Seguros S.A. ha establegido ¢onvenlos £on entidades

Ingrese a nuestra pigina web www.allianz.co,
ubigue &l link de pago PSE, registrese y realice sus
pagos.

|_ teléfons 8055500, J
Dark Rama- B i Efectivo o Cheque
2 .
11.!:'4 d-lﬂ 2_!:7‘- """ X 2B DA T, Banco da Driddentn
s : Convenio 00000 Canvenio 00000
Bancolombiy ™
Convanio 34948 J
J .

Para pagos con debita a su cuenta de ahorros o
cuenta corriente, la informacisn y autorizacian
debe ser suministrada en el momento de la
suseripciGn de la péliza o en el momenta de
renovacién de la misma.

financieras espedlalizdas pare que usted pueda tomae e erédito
para ef pago del valor total de la prima,

Para accader a esty opcién, por faver contacte a su asesor de
seguras, 4 en bz oficina de Aliariz més cercana, o puede llamara Ja
linea de atencién naclonal 018000574405 ¥ en Bogota en el

REFERENCIA DE PAGO:

17001 890733937

@a de pago:

(ToTALEFECTVO  §

Valora pagar hasta: 03/abrll/2019 $116.686,510,00

Ml

TITULAR DE LA CUENTA: AIIranzSegurosS.A Nit..860026182-5

MR R

(41577010381 00030(8020)37061890733937(3900)00C001 166565 10(36120190403

- BANCOEFECTIVO -

DETALLE CHEQUES

COMPROBANTE UNICO DE DEPOSITO

BANCO NUMERO CHEQUE

VALOR

TITULAR DE LA CUENTA: Allianz Seguros 5.A. Nit. 860026182 - 5

REFERENCIA DE PAGO:

17001890733937

[Fecha de pago:

-
T

E.'alora pagar hasta: 03 /abril/2019 $116.686.510,00

TOTAL CHEQUES

TN A

T}

(415)7701038100030(8020)17001 BS0733937(3900)000001 1668651 0(351201 90403

- BANCOCHEQUE-



2 GONSEGUROS
+ Corvodores ' Segluros

Oscar Micolta R. <techicogenerales@gonseguros.com.ca

"ERTIFICACION POLIZA RC CLINIAS H.U.V - CONTRATO POLICIA NACIONAL

mensaje

Iscar Micolta R. <tecnicogenerales@gonseguros.com.co> ' 7 de marzo de 2019, 14:5
ara: Jainte Andres Franco Cardona <jaime.franco@allianz.co> :

'c: "israelceballos Gonseguros.com.co® <israglceballos@gonseguros.com.co>

Buenas tardes Jaime, los sefiores del H.U.V nos solicitan una certifi

€ cacion de la péliza en asunto donde se incluya el contrato adjunto
policia nacional , la certificacidn debe incluir ! Nit de la policia,

Cordial saludo,

Cualquier Inquietud al respecto con gusto serg atendida,

| Oscar Micolta Rosario
" . Tdenleo Benwrales
-GONSEGU ROS |  remzozozexioz
e Gorradocs do Segaray |  tesnicogeneralesi@gonsegurosicom.co.
: | Cate 132101 - 71 —Santiage ce Cak
‘ VW gOnEegUToT.CoMm.an

—————— Forwarded message -——------

From: israelceballos Gonseguros.com.co <israeiceballos@gonseguros.com.co>
Date: jue., 7 mar. 2012 a las 13:56

Subject: Fwd: ESTADOS FINANCIEROS Y SOLICITUD CONTRATO POLICIA NACIONAL
To: Oscar Micolta <tecnicogenerales@gonseguros.com.co>

~
Oshar solicitar certificacién scbre la poliza de RC Clinicas del HUV. debe decir que ampara el contrato e incluir la policia con el nit

Cualquier duda o inquietud con gusto sera atendida.

Cordialmente.

Israel Ceballos Sepulveda
AT ] Garente Técnico Comercial
@ GONSEGURQS Cel 314 682 G166 f Tel, 312 0202 Ext. 111
' Corredores deSegures isreeiceballos@ganseguros.com.oe
Calle 13 # 101-71 - Santiago de Calt
RV ‘.QQ l'TSE‘g Aol Rl e g Waln

AVISO LEGAL: GONSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS S.A. Este mensaje es confidencial, puede contener informacion
privilegiada y no puede ser usada ni divulgado por personas distintas de su destinatario. Esta prohibido sustraer, ocultar, interceptar o
impedir que el presente mensaje llegue a su destinatario, $6 pena de las sanciones penales correspendientes. Si obtiene esta
transmision por error, por favor destruya su contenido y avise a su remitente. Esté prohibida su retencian, grabacion, utilizacién,
aprovechamiento o divulgacién con cualquier propdsito. El receptor debera verificar posibles virus informaticos u otros defectos que
tenga el coreo o cualquier anexo a &1, razdn por la cual GONSEGUROS CORREDCRES DE SEGUROS S.A. no asume




Allianz

ALLIANZ SEGUROS S.A.
NIT: 860.026.182-5

CERTIFICAMOS .
Qué HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE-EVARISTO GAR. con NIT: 890.303.461-2 tiene /
centratada la pdliza de Responsabilidad Civil Profesional Clinicas y Hospitales No. 22296180,
ALLIANZ SEGUROS S.A., la cual extiende su cobertura para amparar el CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS, PN — DISAN DEVAL N°® 66-5-20028/2019, EL CUAL TIENE
COMO OBJETO LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE MEDIANA Y ALTA
COMPLEJIDAD PARA LA ATENCION DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE
LA POLICIA NACIONAL EN LA JURISDICCION DE LA SECCIONAL DE SANIDAD VALLE DEL
CAUCA Y AREA DE SANIDAD CAUCA SUSCRITO ENTRE LA POLICIA NACIONAL vy
"HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE-EVARISTO GARCIA E.S.E Bajo las siguientes
condiciones:

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD
NIT: 805.022.186-6

VIGENCIA: Desde e 01/07/2018 a las 00:00 horas
Hasta el 21/03/2018 a las 24:00 horas

INTERES ASEGURADO:

Indemnizar los perjuicios que cause el asegurado, con motivo de determinada responsabilidad civil
extracontractual en que incurra con relacién a terceros, de acuerdo con la ey, que sean
consecuencia de un siniestro imputable al asegurade, causados durante el giro normal de sus
actividades.

COBERTURAS CONTRATADAS:

;Mum'.lﬁﬂamm o o P ‘ . Capital
01 Predios Lakares L . 1 ECO.QGD.I0D, D0
10 RC. Profesional ‘ ‘ 1.000.000.000,00

" 27 Gestos Madicos ' ' o | E0.G0H.000,00

DEDUCIBLES:
TODAS LAS COBERTURAS 20% de la pérdida, minimo $10.000.000, toda y cada pérdida
GASTOS MEDICOS SIN DEDUCIBLE Sin aplicacién de deducible

En cohstancia de lo anterior se firma en la ciudad de Bogoté D.C., a los (08) dias del mes marzo de
2019

ALLIANZ SEGUROS S A,




Allianz

ALLIANZ SEGUROS $.A.
NIT: 860.026.182-5

POLIZA: 22296180
TOMADOR: | HOSPITAL UNIVERSITARIQ DEL VALLE - EVARISTO GARCIA
NIT: 800.135.729-2
ASEGURADOS HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA
BENEFICIARIOS: TERCEROS AFECTADOS
VIGENCIA DE LA Desde: 01/07/2018 a las 00:00 horas
POLIZA: Hasta: 21/03/2019 a las 24:00 horas
CERTIFICAMOS

Que nuestro cliente HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO.
GARCIA identificado con NIT: 800.135.729-2 tiene contratada con ALLIANZ
SEGUROS S.A., la Pdliza de Responsabilidad Civil No. 22296180 bajo las
condiciones descritas en el condicionado general, teniendo en cuenta lo siguiente:

INTERES ASEGURADO

Indemnizar los perjuicios que cause el asegurado con motivo de determinada
responsabilidad civil profesional en que incurra con relacién a terceros, de acuerdo
con la ley a consecuencia de un servicio médico, quirirgico, dental, de enfermeria,
laboratorio, o asimilados, prestado dentro de los predios asegurados.

1 Predios, Labores y . : [
Operadones L 00000000000 100000000000

Iimzz.ca_s'cos Médi;os




COBERTURA BASICA

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

La responsabilidad civil profesional d
a terceros a consecuencia de vy
enfermeria, lzboratorio, o asimilados
de los predios asegurados.

el ASEGURADO por los perjuicios causados
n servicio médico, quirdrgico, dental, de
» Prestados durante la misma vigencia dentro

Esta cobertura incluye la responsabilidad civil imputable al ASEGURADO como
consecuencia de las acciones Yy omisiones profesionales, cometidos por personal
médico, paramedico, médico auxiliar, farmaceuta, laboratorista, de enfermerfa 0
asimilados, bajo relacién laboral con el ASEGURADO o autorizados por este para

trabajar en sus instalaciones mediante convenic especial, en of ejercicio de sus
actividades al servicio del mismo,

La responsabilidad civil derivada de Ia posesion vy el uso de aparatos vy
fratamientos médicos con fines de diagndstico o de terapéutica, en cuanto dichos
aparatos y tratamientos estén reconocidos por la ciencia médica.

La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO como consecuencia de los

‘dafios causados por el suministro de bebidas y/o alimentos, materiales médicos,

. utilizacion de farmulas, especificaciones o instrucciones incluyendo el suministro

de alimentos y bebidas a los pacientes en conexisn con los servicios profesionales
descritos en el formulario o caratula de la péliza. Le anterior sin periuicio del

derecho de subrogacion consignado en el capitulo V, cuestiones fundamentales
de caracter general. :

La responsabilidad civil profesicnal del ASEGURADO por los perjuicios causados
a terceros con ocasién de las cirugias reconstructivas requeridas posterior a un
accidente, enfermedad 6 agresion, asi como las cirugias correctivas de anomalias
congénitas y todas aquellas ordenadas por mandato legal siempre y cuando sean
destinadas a preservar la salud de [a persona. En cualquiera de estos casos

quedan excluidas expresamente Jas reclamaciones relacionadas con el resultado
de la intervencién.

La respons'abilidad civil extracontractual del asegurado (PREDIOS, LABORES Y
OPERACIONES), por los dafics causados como consecuencia de [a propiedad,




\llianz @)

posesion, uso de los predios en donde desarrolia su actividad Y que aparecen en
la caratula de la péliza como prediocs asegurados.

DEDUCIBLES

» TODAS LAS COBERTURAS: 20% de la pérdida, minimo $10.000.000, toda
y cada Pérdida

+ GASTOS MEDICOS SIN DEDUCIBLE Sin aplicacién de deducible.

En constancia de lo anterior se expide en la ciudad de Bogota D.C., a los (14) dias
del mes de Febrero de 2019.

ALLIANZ SEGUROS S.A




