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CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL REGISTRO MERCANTIL, LA
CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Razén social: CLINICA PALMIRA S.A.
Nit.: 891300047-6
Domicilio principal: Cali

MATRICULA
Matricula No.: 1168494-4
Fecha de matricula en esta Camara: 19 de octubre de 2022
Ultimo afio renovado: 2024
Fecha de renovacidn: 26 de marzo de 2024
Grupo NIIF: Grupo 2

UBICACION
Direccidén del domicilio principal: KR 37 A # 5 B2 - 39
Municipio: Cali - Vvalle
Correo electrénico: judicial@clinicapalmira.com
Teléfono comercial 1: 6022856070
Teléfono comercial 2: No reportd
Teléfono comercial 3: No reportd
Direccidén para notificacién judicial: KR 37 A # 5 B2 - 39
Municipio: Cali - Vvalle
Correo electrdédnico de notificacidn: judicial@clinicapalmira.com
Teléfono para notificacidén 1: 6022856070
Teléfono para notificacidén 2: No reportd
Teléfono para notificacidén 3: No reportd

La persona juridica CLINICA PALMIRA S.A. SI autorizd recibir notificaciones personales
a través de correo electrdédnico, de conformidad con lo establecido en los articulos 291
del Cédigo General del Proceso y 67 del Cbébdigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo
Contencioso Administrativo.
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CONSTITUCION

Por Escritura Publica No. 953 del 31 de Julio de 1952, de la Notaria Segunda de
Palmira, inscrito en la Cémara de Comercio el 12 de agosto de 1952, con el No. 1297 del
Libro IX, Se constituyé CLINICA PALMIRA LIMITADA.

REFORMAS ESPECIALES

Por Escritura Publica No. 2010 del 27 de mayo de 2022 Notaria Segunda de Palmira
,inscrito en esta Cémara de Comercio el 19 de octubre de 2022 con el No. 19004 del
Libro IX ,la Sociedad cambidé su domicilio de Palmira a Cali

LA INFORMACION QUE SE ENCUENTRA REGISTRADA ANTES DEL 19 DE OCTUBRE DE 2022, FECHA DE
INSCRIPCION DEL CAMBIO DE DOMICILIO EN ESTA CAMARA, CORRESPONDE A LA REGISTRADA EN LA
CAMARA DE COMERCIO DE PALMIRA.

Por Escritura Publica No. 510 del 20 de abril de 1960 de la Notaria Segunda de
Palmira, inscrito en la Céamara de Comercio el 25 de abril de 1960, con el No. 2568 del
Libro IX, se transformdé de SOCIEDAD LIMITADA en SOCIEDAD ANONIMA bajo el nombre de
CLINICA PALMIRA S A.

ORDENES DE AUTORIDAD COMPETENTE

Embargo o medida cautelar: Por Oficio No. 0025 del 16 de febrero de 2021 del Juzgado
Cuarto Civil Del Circuito de Cali, inscrito en esta Cémara de Comercio el 23 de febrero
de 2021, con el No. 11389 del Libro VIII, se decretd Demanda civil.- Demandante: Carlos
Alberto Garcia Nagles y otros.- Proceso: Verbal de responsabilidad civil
extracontractual.

TERMINO DE DURACION

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracidén es hasta el 26 de enero de
2044.

OBJETO SOCIAL

El objeto de la sociedad es promover y prestar servicios integrados de salud en todos
los campos de la medicina, la adgquisicién de suministros, venta explotacidn vy
distribucidén de toda clase de articulos médicos farmacoldgicos aparatos e instrumentos
relacionados con la prestacidédn del servicio de salud, la representacidédn comercial de
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productos nacionales o extranjeros destinados a la medicina la creacidédn manejo
direccidén y asesoria de empresas propias o ajenas que tengan el mismo o similar objeto
social. Igualmente podréd prestar un servicio integral de medicina laboral en consulta
externa, ayudas diagndésticas, tratamiento y rehabilitacidén, asesoria en sistema de
gestidén de seguridad y salud en el trabajo, consultoria de planes de riesgo laboral y
medicina del trabajo determinacidén de conceptos clinicos y técnicos para la declaracidn
de condiciones de discapacidad. Realizar educacidédn capacitacidn, investigacidén en el
drea técnica e investigacidén de accidentes laborales Y enfermedades profesionales. En
el desarrollo de su objeto social la sociedad podréa: realizar toda clase de actos o
contratos que sean necesarios para cumplir su objeto social, dar o recibir dinero mutuo
a criterio de la Junta Directiva dar en garantia sus obligaciones bienes muebles o
inmuebles de la sociedad, girar, endosar, aceptar, cobrar, procesar, cancelar, titulos
valores, bonos, documentos de deber y otros efectivos o similar o comercial. Importar o
exportar bienes y servicios, celebrar los contratos de prestacidn de servicios médicos-
asistenciales, industriales o colectivos gque sean necesarios. Obtener y explotar
concesiones, privilegios y patentes de inversidén que tengan relacidén con las
actividades médicas en general. Adgquirir a cualquier titulo y enajenar en cualquier
forma bienes raices, construcciones, 1instalaciones de inmuebles necesarios o
convenientes al desarrollo de su objeto social. Tomar o dar en arriendo bienes raices o
muebles. Suscribir acciones de capital, transformarse, incorporarse, fusionarse u otras
sociedades que tengan por objeto actividades similares o complementarias. Celebrar
contratos de cuenta corriente con establecimientos financieros y en general. Realizar
otro negocio de crédito estimado a facilitar la marcha de la compafiia. Celebrar todos
los actos contratos y operaciones que tengan relacidn directa con su objeto social.

CAPITAL

*CAPITAL SUSCRITO*

Valor: $3,640,505,600
No. de acciones: 9,101,264
Valor nominal: $400

*CAPITAL PAGADO*

Valor: $3,640,505,600
No. de acciones: 9,101,264
Valor nominal: $400

*CAPITAL AUTORIZADO*

Valor: $6.000.000.000
No. de acciones: 15.000.000
VALOR NOMINAL: $400
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REPRESENTACION LEGAL

El gerente es el representante legal de la sociedad en juicio y fuera de juicio, es el
administrador de su patrimonio y quien la represente en todos sus actos publicos y
privados, ante cualquier autoridad judicial, administrativa o ante particulares. Le
corresponde el gobierno y la administraciédn directa de la misma, como gestor y ejecutor
de los negocios y actividades sociales, con las limitaciones establecidas en los
estatutos. Todos los funcionarios o empleados cuyos nombramientos no correspondan a la
Asamblea General de accionistas seréan designados por él y estardn subordinados al
mismo.

El cargo de gerente es compatible con el de miembro principal o suplente de la Junta
Directiva. El subgerente administrativo de la sociedad, en virtud de ese cargo, tiene
también la calidad de representante legal suplente en las faltas absolutas o temporales
o accidentales del gerente, asi como también para los actos en los cuales este se
encuentre impedido. E1l suplente requerird autorizacidédn del obrgano social competente
para los mismos eventos en que dicha autorizacidén la requiera el gerente. El subgerente
administrativo podrd ser removido en cualquier momento. Se entenderd por falta absoluta
de un gerente, su muerte o renuncia y, en tales casos el suplente actuara como tal solo
mientras es nombrado nuevo gerente.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

En desarrollo de lo estipulado en los estatutos y en los articulos 99 y 196 del cdédigo
de comercio son funciones y facultades del gerente de la compafiia las siguientes: A)
Administrar la clinica y la sociedad en general y hacer uso de la denominacidén social;
B) Ejecutar los decretos de la Asamblea General de accionistas y los acuerdos vy
resoluciones de la Junta Directiva; C) Designar o autorizar el nombramiento y remover
libremente los empleados de la compafiia que no dependen directamente de la Asamblea
General de accionistas y escoger, también libremente, al personal de trabajadores,
determinar su numero, fijar el género de labores, remuneraciones y velar por la
aplicacién de las normas del reglamento interno de trabajo incluso hacer los despidos
del caso; D) Constituir o designar a los apoderados judiciales y extrajudiciales que
requiera o juzgue necesarios para la adecuada representacidédn de la sociedad,
delegandoles las facultades convenientes, de aquellas que el mismo goza; E) Representar
o delegar la representacién legal en la intervencidédn de audiencias de conciliacidn
judicial y extrajudicial, asi como para intervenir y efectuar las actuaciones
necesarias ante o6rganos oficiales ( de cualquiera de las ramas del poder publico), en
audiencias dentro del trédmite de licitaciones y adjudicaciones de contratos o de
invitaciones publicas, o para defender los intereses de la sociedad. F) Ejecutar todos
los actos y celebrar los contratos que tiendan al desarrollo del objeto social o estén
dentro de ese marco que no estén dentro de los que requieren la previa autorizacidén de
la Junta Directiva y con las limitaciones establecidas en los estatutos. En ejercicio
de esta facultad el gerente podrd celebrar sin limite de cuantia los actos y contratos
correspondientes o tendientes a la promocidén y venta de los servicios que presta la
sociedad; podrad celebrar contratos de crédito o empréstito por pasiva o activa, es
decir dar o recibir en mutuo cantidades de dinero en cuantia inferior a Cien (100)
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Salarios Minimos Legales Vigentes al momento de la respectiva operacidén, e igualmente
podréd celebrar cualquier otra clase de contratos con cualquier entidad o persona de
derecho publico o privado, ya sean o no entidades vigiladas por cualquier entidad
oficial, del orden nacional, departamental o municipal, con entidades sin &nimo de
lucro, asociaciones, instituciones de cualquier naturaleza, ya sean o no del sector
salud oficial y/o particular, hacer depdsitos y contratos bancarios, fiduciarios, etc.;
celebrar acuerdos de pago con acreedores o deudores, convenir y participar en
consorcios y uniones temporales; firmar y negociar toda clase de titulos valores, asi
como disponer de esta clase de instrumentos, firmarlos, aceptarlos, protestarlos,
endosarlos, pagarlos, descargarlos, tenerlos, etc.; celebrar compra venta o cualquier
otro negocio juridico sobre bienes mueble o de cualgquier otro bien, salvo las
limitaciones establecidas en los estatutos y cuando requiera autorizacidén dela Junta
Directiva, comparecer en los juicios en que se discuta la propiedad de los bienes
sociales o cualquier derecho de la compafiia; transigir, comprometer, desistir, novar,
recibir e interponer acciones y recursos de cualquier género de todos los negocios o
asuntos de cualquier indole que tenga pendiente la compafiia; representar a la sociedad
ante cualquier clase de funcionarios, tribunales, autoridades, personas Juridicas o
naturales; y, en general actuar en la direccidén de la empresa social; F) Convocar a la
Asamblea General de accionistas y a la Junta Directiva de la compafiia a sesiones
extraordinarias, cada vez que lo juzgue conveniente o necesario, o en el caso de la
Asamblea General, cuando se lo solicite un numero de accionistas que represente por lo
menos el veinticinco por ciento (25%) de las acciones suscritas; G) Presentar a la
Asamblea General de accionistas en sus sesiones ordinarias, en asocio con la Junta
Directiva, el balance de cada ejercicio, y un informe escrito sobre la forma como
hubiere llevado a cabo su gestidén y las medidas cuya adopcidédn recomiende a la Asamblea.
H) Informar a la Junta Directiva, acerca del desarrollo de los negocios y demés
actividades sociales, someterle prospectos para el mejoramiento de las empresas que
explote la compafila y facilitar a dicho érgano directivo el estudio de cualquier
problema, proporciondndole los datos que requiera; I) Apremiar a los empleados y demas
servidores de la compafiia a que cumplan los deberes de su cargo, y vigilar
continuamente la marcha de la empresa, especialmente su contabilidad y documentos;
J)presentar a consideracidén de la Junta Directiva el presupuesto y proyecto de trabajo
para cada afio calendario durante la segunda (2da) quincena del mes de noviembre; K)
Cumplir y propender porque se cumpla el cdédigo del buen gobierno corporativo de la
compafiia; L) Presentar a la Junta Directiva anualmente un informe sobre la marcha de la
compafiia, sobre las innovaciones que conviene introducir para el mejor servicio de sus
intereses, acompafiado de cuentas, inventarios y balance general, y un informe sobre el
cumplimiento del cédigo de buen gobierno corporativo; y m) Ejercer todas las facultades
que directamente delegue en la Asamblea General de accionistas y la Junta Directiva.

NOMBRAMIENTOS

REPRESENTANTES LEGALES

Por Acta No. 508 del 23 de abril de 1998 de la Junta Directiva, inscrito en la Cémara
de Comercio el 10 de marzo de 1999, con el No. 133 del Libro IX, se designdé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
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GERENTE FERNANDO HUMBERTO BEDOYA HERRERA C.C.16258259
Por Resolucidén del 9 de octubre de 2009, inscrito en la Céamara de Comercio el 15 de
octubre de 2009, con el No. 2064 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
SUB GERENTE ADRIANA TOBAR CALDERON C.C.66768761

JUNTA DIRECTIVA

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas, inscrito
en esta Camara de Comercio el 12 de octubre de 2023 con el No. 19466 del Libro IX, Se
designé a:

PRINCIPALES

NOMBRE IDENTIFICACION
ANA MARIA URICOECHEA BEDOYA C.C.1136881832
GUSTAVO ADOLFO RESTREPO C.C.3348867
NICHOLLS

Por Acta No. 161 del 25 de marzo de 2021, de Asamblea de Accionistas, inscrito en la
Cémara de Comercio el 19 de julio de 2021, con el No. 19919 del Libro IX, se designbd
a:

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas,
inscrito en esta Cémara de Comercio el 12 de octubre de 2023, con el No. 19466 del
Libro IX, se designdé a:

PRINCIPAL

NOMBRE IDENTIFICACION
ANA MARIA URICOECHEA BEDOYA C.C.1136881832
GUSTAVO ADOLFO RESTREPO NICHOLLS C.C.3348867
WILLY PAUL STANGL HERRERA C.C.16270041
JOSE ARMANDO ESCOBAR SOTO C.C.19247044
LUCIA RAMOS ANGEL C.C.29631042

Padgina: 6 de 11



Camara de Comercio de Cali

Camara de CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

merci
Egli Erdinde Fecha expedicion: 15/05/2024 09:01:43 am

Recibo No. 9493515, Valor: $7.900
CODIGO DE VERIFICACION: 0824HZOCQS

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a www.CCC.Org.co
y digite el respectivo cddigo, para que visualice la imagen generada al momento de su
expedicidén. La verificacidén se puede realizar de manera ilimitada, durante 60 dias
calendario, contados a partir de la fecha de su expedicidn.

SUPLENTES

NOMBRE IDENTIFICACION
GERARDO IGNACIO CABRERA FALLA C.C.19309779
JOSE ALFREDO SERNA OSPINA C.C.16633297
FERNANDO JOSE BEDOYA PAREDES C.C.79984083
MARIO ANDRES LONDONO C.C.9451259¢6
MARIA LILIANA MONTEALEGRE GARRIDO C.C.31155144

REVISORES FISCALES

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas, inscrito
en esta Céamara de Comercio el 11 de enero de 2024 con el No. 390 del Libro IX, se
designdé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL JOSE ABELARDO RINCON BEDOYA C.C.16625913
PRINCIPAL T.P.13549-T

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas, inscrito
en esta Céamara de Comercio el 11 de enero de 2024 con el No. 390 del Libro IX, se
designdé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL RICARDO ADOLFO RIVAS RINCON C.C.94498217
SUPLENTE T.P.70431-T

Por Acta No. 162 del 24 de marzo de 2022, de la Asamblea de Accionistas, inscrito en
la Cémara de Comercio el 22 de septiembre de 2022, con el No. 22606 del Libro IX, se
designé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL JOSE ABELARDO RINCON BEDOYA C.C.16625913
PRINCIPAL

REVISOR FISCAL RICARDO ADOLFO RIVAS RINCON C.C.94498217
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SUPLENTE

PODERES

Por Escritura Publica No. 1073 del 20 de abril de 2018 de la Notaria Segunda Del
Circulo de PALMIRA, registrado/a en esta Cémara de Comercio el 09 de mayo de 2018 con
el No. 11229 del libro IX, la persona juridica confiridé a CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO
identificado con CC. No0.1107049580 y JINNETH HERNANDEZ GALINDO identificado con CC. No.
38550445 y GLORIA HELENA HERRERAAVILA identificado con CC. No. 41777945ejecute los
siguientes actos en nombre de la CLINICA PALMIRA S.A.: A.) Representar a la
CLINICAPALMIRA SA. Ante las autoridades judiciales y administrativas y en toda clase de
procesos de caréacter civil, comercial, penal, laboral, penal aduanero, contencioso
administrativo, tribunales de arbitramento, etcétera, bien sea que la clinica sea
demandada, demandante, llamada en garantia, litis consorte, coadyuvante o cualquiera
otra clase de tercero interviniente. B.) Representar a la sociedad ante las autoridades
judiciales y administrativas en la solicitud y préctica de pruebas anticipadas,
exhibicidén de documentos, constitucidén de parte civil en procesos penales, incidentes
de reparacidén integral, para notificarse de toda clase de

providencias incluyendo autos admisorios de demanda, de llamamientos en garantia o de
cualquier clase de vinculacidén como tercero, proferido por cualquier autoridad
administrativa o judicial, sea civil, comercial, penal, laboral, penal aduanero,
contencioso administrativo, tribunales de arbitramento de cualquier otra naturaleza,
para que absuelva interrogatorios de parte con facultades para confesar, para que
confiera poderes especiales, comparezca a declarar y asista a las deméds diligencias
judiciales, procesales o extraprocesales, sean ellas de naturaleza civil, laboral,
comercial, administrativa, penal, contencioso administrativo y de cualquier otra
naturaleza, para que asista a las audiencias de conciliacidén con facultades expresas
para conciliar y transigir, quedado también autorizado para recibir las notificaciones
y las citaciones ordenadas por los juzgados o autoridades administrativas que asi lo
requieran gquedando entendido gque en estos casos de notificacidédn, citacidn vy
comparecencia personal de representante legal de la sociedad, la misma quedara valida y
legalmente hecha a través de los apoderados generales designado, asi los mismos
apoderados quedan facultados para confesar. C.) Que el presente poder general se
extiende para que los apoderados representen a la sociedad ante los jueces de todo el
territorio nacional y pueda transigir o intervenir en las audiencias de conciliacién
judicial y extrajudicial, gquedando entendido que los apoderados generales pueden
comprometer a la sociedad, facultad que se extiende también a las actuaciones,
diligencias y audiencias de conciliacidén que realicen ante cualquier autoridad
jurisdiccional, centros de conciliacidén, ministerio de la proteccidén social o
procuradores judiciales conforme con la ley. D.) Que el poder general que por esta
escritura se otorga se extiende para que los apoderados judiciales representen a la
sociedad en toda clase de procesos que cursen ante cualquier autoridad jurisdiccional o
administrativa, sea publica o privada. E.) Asi mismo comprende facultad para designar
en nombre de la sociedad los &arbitros que se requieran en virtud de los tribunales de
arbitramento que se constituyan en desarrollo de cldusulas compromisorias.

SEGUNDO.- El1l presente poder general compromete también la facultad expresa para que los
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apoderados generales CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO, JINNETH HERNANDEZ GALINDO, GLORIA
HELENAHERRERA AVILA, puedan desistir, conciliar, transigir y recibir, para sustituir el
presente poder mediante memorial al tenor de lo previsto en el articulo 75 del cdédigo
general del proceso o las nomas que las sustituyan, modifiquen, complementen o
adicionen, para dar poder a otros abogados para que representen a la CLINICA PALMIRA
S.A., En general para nombrar apoderados especiales que representen a la compafia y
reasumir el presente mandato.

Por Escritura Publica No. 1073 del 20 de abril de 2018 de la Notaria Segunda Del
Circulo de PALMIRA, registrado/a en esta Camara de Comercio el 09 de mayo de 2018 con
el No. 11229 del libro IX, la persona juridica confiridé a CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO
identificado con CC. No0.1107049580 y JINNETH HERNANDEZ GALINDO identificado con CC. No.
38550445 y GLORIA HELENA HERRERAAVILA identificado con CC. No. 41777945ejecute 1los
siguientes actos en nombre de la CLINICA PALMIRA S.A.: A.) Representar a la
CLINICAPALMIRA SA. Ante las autoridades judiciales y administrativas y en toda clase de
procesos de caréacter civil, comercial, penal, laboral, penal aduanero, contencioso
administrativo, tribunales de arbitramento, etcétera, bien sea que la clinica sea
demandada, demandante, llamada en garantia, litis consorte, coadyuvante o cualquiera
otra clase de tercero interviniente. B.) Representar a la sociedad ante las autoridades
judiciales y administrativas en la solicitud y préctica de pruebas anticipadas,
exhibicién de documentos, constitucién de parte civil en procesos penales, incidentes
de reparacidén integral, para notificarse de toda clase de providencias incluyendo autos
admisorios de demanda, de llamamientos en garantia o de cualquier clase de vinculacién
como tercero, proferido por cualquier autoridad administrativa o judicial, sea civil,
comercial, penal, laboral, penal aduanero, contencioso administrativo, tribunales de
arbitramento de cualquier otra naturaleza, para que absuelva interrogatorios de parte
con facultades para confesar, para que confiera poderes especiales, comparezca a
declarar y asista a las deméds diligencias Jjudiciales, procesales o extraprocesales,
sean ellas de naturaleza civil, laboral, comercial, administrativa, penal, contencioso
administrativo y de cualquier otra naturaleza, para que asista a las audiencias de
conciliacién con facultades expresas para conciliar y transigir, quedado también
autorizado para recibir las notificaciones y las citaciones ordenadas por los juzgados
o autoridades administrativas que asi lo requieran quedando entendido que en estos
casos de notificacidn, citacidn y comparecencia personal de representante legal de la
sociedad, la misma quedara valida y legalmente hecha a través de los apoderados
generales designado, asi los mismos apoderados quedan facultados para confesar. C.) Que
el presente poder general se extiende para que los apoderados representen a la sociedad
ante los jueces de todo el territorio nacional y pueda transigir o intervenir en las
audiencias de conciliacidén judicial y extrajudicial, gquedando entendido que 1los
apoderados generales pueden comprometer a la sociedad, facultad que se extiende también
a las actuaciones, diligencias y audiencias de conciliacién que realicen ante cualquier
autoridad jurisdiccional, centros de conciliacidén, ministerio de la proteccidédn social o
procuradores judiciales conforme con la ley. D.) Que el poder general que por esta
escritura se otorga se extiende para que los apoderados judiciales representen a la
sociedad en toda clase de procesos que cursen ante cualgquier autoridad jurisdiccional o
administrativa, sea publica o privada. E.) Asi mismo comprende facultad para designar
en nombre de la sociedad los &arbitros que se requieran en virtud de los tribunales de
arbitramento que se constituyan en desarrollo de cliusulas compromisorias. SEGUNDO.- El
presente poder general compromete también la facultad expresa para que los apoderados
generales CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO, JINNETH HERNANDEZ GALINDO, GLORIA
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HELENAHERRERA AVILA, puedan desistir, conciliar, transigir y recibir, para sustituir el
presente poder mediante memorial al tenor de lo previsto en el articulo 75 del cédigo
general del proceso o las nomas dque las sustituyan, modifiquen, complementen o
adicionen, para dar poder a otros abogados para que representen a la CLINICA PALMIRA
S.A., En general para nombrar apoderados especiales que representen a la compania y
reasumir el presente mandato.

REFORMAS DE ESTATUTOS
Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

DOCUMENTO INSCRIPCION
E.P. 2010 del 27/05/2022 de Notaria Segunda de Palmira 19004 de 19/10/2022 Libro IX

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y la Ley 962 de 2005, los actos administrativos de registro,
quedan en firme dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de
inscripcidén, siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se informa que
para la Cédmara de Comercio de Cali, los sébados NO son dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos recurridos quedan en
efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean resueltos, conforme lo prevé el articulo

79 del Cébdigo de Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicién de este certifica, NO se encuentra en tramite ningtn
recurso.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU
Actividad principal Cédigo CIIU: 8610
TAMANO EMPRESARIAL
De conformidad con lo provisto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 y

la Resolucién 2225 de 2019 del DANE el tamafio de la empresa es: GRANDE

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o inscrito en el
formulario RUES:
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Ingresos por actividad ordinaria $54,557,202,164

Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el periodo - CIIU:8610

KK AR A AR A A AR A A AR A A AR A A A A A AR A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A KA A I A A I A A I AR I AR I AR A AR A AR A AR A AR A AR A A KA KK

INFORMACION COMPLEMENTARIA

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

Que no figuran otras inscripciones que modifiquen total o parcialmente el presente
certificado.

De conformidad con lo establecido en el Cbédigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo
Contencioso Administrativo, y de la Ley 962 de 2005, los actos administrativos de
registro aqui certificados quedan en firme diez (10) dias hébiles después de la fecha
de inscripcidén, siempre que no sean objeto de recursos; el sdbado no se tiene como dia
hébil para este conteo.

En cumplimiento de los requisitos sobre la validez juridica y probatoria de 1los
mensajes de datos determinados en la Ley 527 de 1999 y deméds normas complementarias, la
firma digital de los certificados generados electrénicamente se encuentra respaldada
por una entidad de certificacién digital abierta acreditada por el organismo nacional
de acreditacidén (onac) y sbé6lo puede ser verificada en ese formato.

" Ana M. Lengua B.

T
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CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL REGISTRO MERCANTIL, LA
CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Razén social: CLINICA PALMIRA S.A.
Nit.: 891300047-6
Domicilio principal: Cali

MATRICULA
Matricula No.: 1168494-4
Fecha de matricula en esta Camara: 19 de octubre de 2022
Ultimo afio renovado: 2024
Fecha de renovacidn: 26 de marzo de 2024
Grupo NIIF: Grupo 2

UBICACION
Direccidén del domicilio principal: KR 37 A # 5 B2 - 39
Municipio: Cali - Vvalle
Correo electrénico: judicial@clinicapalmira.com
Teléfono comercial 1: 6022856070
Teléfono comercial 2: No reportd
Teléfono comercial 3: No reportd
Direccidén para notificacién judicial: KR 37 A # 5 B2 - 39
Municipio: Cali - Vvalle
Correo electrdédnico de notificacidn: judicial@clinicapalmira.com
Teléfono para notificacidén 1: 6022856070
Teléfono para notificacidén 2: No reportd
Teléfono para notificacidén 3: No reportd

La persona juridica CLINICA PALMIRA S.A. SI autorizd recibir notificaciones personales
a través de correo electrdédnico, de conformidad con lo establecido en los articulos 291
del Cédigo General del Proceso y 67 del Cbébdigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo
Contencioso Administrativo.

Padgina: 1 de 11



Camara de Comercio de Cali

Eémara'ded CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL
Cg{inerqo : Fecha expedicion: 15/05/2024 09:01:43 am

Recibo No. 9493515, Valor: $7.900
CODIGO DE VERIFICACION: 0824HZOCQS

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a www.CCC.Org.co
y digite el respectivo cddigo, para que visualice la imagen generada al momento de su
expedicidén. La verificacidén se puede realizar de manera ilimitada, durante 60 dias
calendario, contados a partir de la fecha de su expedicidn.

CONSTITUCION

Por Escritura Publica No. 953 del 31 de Julio de 1952, de la Notaria Segunda de
Palmira, inscrito en la Cémara de Comercio el 12 de agosto de 1952, con el No. 1297 del
Libro IX, Se constituyé CLINICA PALMIRA LIMITADA.

REFORMAS ESPECIALES

Por Escritura Publica No. 2010 del 27 de mayo de 2022 Notaria Segunda de Palmira
,inscrito en esta Cémara de Comercio el 19 de octubre de 2022 con el No. 19004 del
Libro IX ,la Sociedad cambidé su domicilio de Palmira a Cali

LA INFORMACION QUE SE ENCUENTRA REGISTRADA ANTES DEL 19 DE OCTUBRE DE 2022, FECHA DE
INSCRIPCION DEL CAMBIO DE DOMICILIO EN ESTA CAMARA, CORRESPONDE A LA REGISTRADA EN LA
CAMARA DE COMERCIO DE PALMIRA.

Por Escritura Publica No. 510 del 20 de abril de 1960 de la Notaria Segunda de
Palmira, inscrito en la Céamara de Comercio el 25 de abril de 1960, con el No. 2568 del
Libro IX, se transformdé de SOCIEDAD LIMITADA en SOCIEDAD ANONIMA bajo el nombre de
CLINICA PALMIRA S A.

ORDENES DE AUTORIDAD COMPETENTE

Embargo o medida cautelar: Por Oficio No. 0025 del 16 de febrero de 2021 del Juzgado
Cuarto Civil Del Circuito de Cali, inscrito en esta Cémara de Comercio el 23 de febrero
de 2021, con el No. 11389 del Libro VIII, se decretd Demanda civil.- Demandante: Carlos
Alberto Garcia Nagles y otros.- Proceso: Verbal de responsabilidad civil
extracontractual.

TERMINO DE DURACION

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracidén es hasta el 26 de enero de
2044.

OBJETO SOCIAL

El objeto de la sociedad es promover y prestar servicios integrados de salud en todos
los campos de la medicina, la adgquisicién de suministros, venta explotacidn vy
distribucidén de toda clase de articulos médicos farmacoldgicos aparatos e instrumentos
relacionados con la prestacidédn del servicio de salud, la representacidédn comercial de
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productos nacionales o extranjeros destinados a la medicina la creacidédn manejo
direccidén y asesoria de empresas propias o ajenas que tengan el mismo o similar objeto
social. Igualmente podréd prestar un servicio integral de medicina laboral en consulta
externa, ayudas diagndésticas, tratamiento y rehabilitacidén, asesoria en sistema de
gestidén de seguridad y salud en el trabajo, consultoria de planes de riesgo laboral y
medicina del trabajo determinacidén de conceptos clinicos y técnicos para la declaracidn
de condiciones de discapacidad. Realizar educacidédn capacitacidn, investigacidén en el
drea técnica e investigacidén de accidentes laborales Y enfermedades profesionales. En
el desarrollo de su objeto social la sociedad podréa: realizar toda clase de actos o
contratos que sean necesarios para cumplir su objeto social, dar o recibir dinero mutuo
a criterio de la Junta Directiva dar en garantia sus obligaciones bienes muebles o
inmuebles de la sociedad, girar, endosar, aceptar, cobrar, procesar, cancelar, titulos
valores, bonos, documentos de deber y otros efectivos o similar o comercial. Importar o
exportar bienes y servicios, celebrar los contratos de prestacidn de servicios médicos-
asistenciales, industriales o colectivos gque sean necesarios. Obtener y explotar
concesiones, privilegios y patentes de inversidén que tengan relacidén con las
actividades médicas en general. Adgquirir a cualquier titulo y enajenar en cualquier
forma bienes raices, construcciones, 1instalaciones de inmuebles necesarios o
convenientes al desarrollo de su objeto social. Tomar o dar en arriendo bienes raices o
muebles. Suscribir acciones de capital, transformarse, incorporarse, fusionarse u otras
sociedades que tengan por objeto actividades similares o complementarias. Celebrar
contratos de cuenta corriente con establecimientos financieros y en general. Realizar
otro negocio de crédito estimado a facilitar la marcha de la compafiia. Celebrar todos
los actos contratos y operaciones que tengan relacidn directa con su objeto social.

CAPITAL

*CAPITAL SUSCRITO*

Valor: $3,640,505,600
No. de acciones: 9,101,264
Valor nominal: $400

*CAPITAL PAGADO*

Valor: $3,640,505,600
No. de acciones: 9,101,264
Valor nominal: $400

*CAPITAL AUTORIZADO*

Valor: $6.000.000.000
No. de acciones: 15.000.000
VALOR NOMINAL: $400
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REPRESENTACION LEGAL

El gerente es el representante legal de la sociedad en juicio y fuera de juicio, es el
administrador de su patrimonio y quien la represente en todos sus actos publicos y
privados, ante cualquier autoridad judicial, administrativa o ante particulares. Le
corresponde el gobierno y la administraciédn directa de la misma, como gestor y ejecutor
de los negocios y actividades sociales, con las limitaciones establecidas en los
estatutos. Todos los funcionarios o empleados cuyos nombramientos no correspondan a la
Asamblea General de accionistas seréan designados por él y estardn subordinados al
mismo.

El cargo de gerente es compatible con el de miembro principal o suplente de la Junta
Directiva. El subgerente administrativo de la sociedad, en virtud de ese cargo, tiene
también la calidad de representante legal suplente en las faltas absolutas o temporales
o accidentales del gerente, asi como también para los actos en los cuales este se
encuentre impedido. E1l suplente requerird autorizacidédn del obrgano social competente
para los mismos eventos en que dicha autorizacidén la requiera el gerente. El subgerente
administrativo podrd ser removido en cualquier momento. Se entenderd por falta absoluta
de un gerente, su muerte o renuncia y, en tales casos el suplente actuara como tal solo
mientras es nombrado nuevo gerente.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

En desarrollo de lo estipulado en los estatutos y en los articulos 99 y 196 del cdédigo
de comercio son funciones y facultades del gerente de la compafiia las siguientes: A)
Administrar la clinica y la sociedad en general y hacer uso de la denominacidén social;
B) Ejecutar los decretos de la Asamblea General de accionistas y los acuerdos vy
resoluciones de la Junta Directiva; C) Designar o autorizar el nombramiento y remover
libremente los empleados de la compafiia que no dependen directamente de la Asamblea
General de accionistas y escoger, también libremente, al personal de trabajadores,
determinar su numero, fijar el género de labores, remuneraciones y velar por la
aplicacién de las normas del reglamento interno de trabajo incluso hacer los despidos
del caso; D) Constituir o designar a los apoderados judiciales y extrajudiciales que
requiera o juzgue necesarios para la adecuada representacidédn de la sociedad,
delegandoles las facultades convenientes, de aquellas que el mismo goza; E) Representar
o delegar la representacién legal en la intervencidédn de audiencias de conciliacidn
judicial y extrajudicial, asi como para intervenir y efectuar las actuaciones
necesarias ante o6rganos oficiales ( de cualquiera de las ramas del poder publico), en
audiencias dentro del trédmite de licitaciones y adjudicaciones de contratos o de
invitaciones publicas, o para defender los intereses de la sociedad. F) Ejecutar todos
los actos y celebrar los contratos que tiendan al desarrollo del objeto social o estén
dentro de ese marco que no estén dentro de los que requieren la previa autorizacidén de
la Junta Directiva y con las limitaciones establecidas en los estatutos. En ejercicio
de esta facultad el gerente podrd celebrar sin limite de cuantia los actos y contratos
correspondientes o tendientes a la promocidén y venta de los servicios que presta la
sociedad; podrad celebrar contratos de crédito o empréstito por pasiva o activa, es
decir dar o recibir en mutuo cantidades de dinero en cuantia inferior a Cien (100)
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Salarios Minimos Legales Vigentes al momento de la respectiva operacidén, e igualmente
podréd celebrar cualquier otra clase de contratos con cualquier entidad o persona de
derecho publico o privado, ya sean o no entidades vigiladas por cualquier entidad
oficial, del orden nacional, departamental o municipal, con entidades sin &nimo de
lucro, asociaciones, instituciones de cualquier naturaleza, ya sean o no del sector
salud oficial y/o particular, hacer depdsitos y contratos bancarios, fiduciarios, etc.;
celebrar acuerdos de pago con acreedores o deudores, convenir y participar en
consorcios y uniones temporales; firmar y negociar toda clase de titulos valores, asi
como disponer de esta clase de instrumentos, firmarlos, aceptarlos, protestarlos,
endosarlos, pagarlos, descargarlos, tenerlos, etc.; celebrar compra venta o cualquier
otro negocio juridico sobre bienes mueble o de cualgquier otro bien, salvo las
limitaciones establecidas en los estatutos y cuando requiera autorizacidén dela Junta
Directiva, comparecer en los juicios en que se discuta la propiedad de los bienes
sociales o cualquier derecho de la compafiia; transigir, comprometer, desistir, novar,
recibir e interponer acciones y recursos de cualquier género de todos los negocios o
asuntos de cualquier indole que tenga pendiente la compafiia; representar a la sociedad
ante cualquier clase de funcionarios, tribunales, autoridades, personas Juridicas o
naturales; y, en general actuar en la direccidén de la empresa social; F) Convocar a la
Asamblea General de accionistas y a la Junta Directiva de la compafiia a sesiones
extraordinarias, cada vez que lo juzgue conveniente o necesario, o en el caso de la
Asamblea General, cuando se lo solicite un numero de accionistas que represente por lo
menos el veinticinco por ciento (25%) de las acciones suscritas; G) Presentar a la
Asamblea General de accionistas en sus sesiones ordinarias, en asocio con la Junta
Directiva, el balance de cada ejercicio, y un informe escrito sobre la forma como
hubiere llevado a cabo su gestidén y las medidas cuya adopcidédn recomiende a la Asamblea.
H) Informar a la Junta Directiva, acerca del desarrollo de los negocios y demés
actividades sociales, someterle prospectos para el mejoramiento de las empresas que
explote la compafila y facilitar a dicho érgano directivo el estudio de cualquier
problema, proporciondndole los datos que requiera; I) Apremiar a los empleados y demas
servidores de la compafiia a que cumplan los deberes de su cargo, y vigilar
continuamente la marcha de la empresa, especialmente su contabilidad y documentos;
J)presentar a consideracidén de la Junta Directiva el presupuesto y proyecto de trabajo
para cada afio calendario durante la segunda (2da) quincena del mes de noviembre; K)
Cumplir y propender porque se cumpla el cdédigo del buen gobierno corporativo de la
compafiia; L) Presentar a la Junta Directiva anualmente un informe sobre la marcha de la
compafiia, sobre las innovaciones que conviene introducir para el mejor servicio de sus
intereses, acompafiado de cuentas, inventarios y balance general, y un informe sobre el
cumplimiento del cédigo de buen gobierno corporativo; y m) Ejercer todas las facultades
que directamente delegue en la Asamblea General de accionistas y la Junta Directiva.

NOMBRAMIENTOS

REPRESENTANTES LEGALES

Por Acta No. 508 del 23 de abril de 1998 de la Junta Directiva, inscrito en la Cémara
de Comercio el 10 de marzo de 1999, con el No. 133 del Libro IX, se designdé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
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GERENTE FERNANDO HUMBERTO BEDOYA HERRERA C.C.16258259
Por Resolucidén del 9 de octubre de 2009, inscrito en la Céamara de Comercio el 15 de
octubre de 2009, con el No. 2064 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
SUB GERENTE ADRIANA TOBAR CALDERON C.C.66768761

JUNTA DIRECTIVA

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas, inscrito
en esta Camara de Comercio el 12 de octubre de 2023 con el No. 19466 del Libro IX, Se
designé a:

PRINCIPALES

NOMBRE IDENTIFICACION
ANA MARIA URICOECHEA BEDOYA C.C.1136881832
GUSTAVO ADOLFO RESTREPO C.C.3348867
NICHOLLS

Por Acta No. 161 del 25 de marzo de 2021, de Asamblea de Accionistas, inscrito en la
Cémara de Comercio el 19 de julio de 2021, con el No. 19919 del Libro IX, se designbd
a:

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas,
inscrito en esta Cémara de Comercio el 12 de octubre de 2023, con el No. 19466 del
Libro IX, se designdé a:

PRINCIPAL

NOMBRE IDENTIFICACION
ANA MARIA URICOECHEA BEDOYA C.C.1136881832
GUSTAVO ADOLFO RESTREPO NICHOLLS C.C.3348867
WILLY PAUL STANGL HERRERA C.C.16270041
JOSE ARMANDO ESCOBAR SOTO C.C.19247044
LUCIA RAMOS ANGEL C.C.29631042
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SUPLENTES

NOMBRE IDENTIFICACION
GERARDO IGNACIO CABRERA FALLA C.C.19309779
JOSE ALFREDO SERNA OSPINA C.C.16633297
FERNANDO JOSE BEDOYA PAREDES C.C.79984083
MARIO ANDRES LONDONO C.C.9451259¢6
MARIA LILIANA MONTEALEGRE GARRIDO C.C.31155144

REVISORES FISCALES

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas, inscrito
en esta Céamara de Comercio el 11 de enero de 2024 con el No. 390 del Libro IX, se
designdé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL JOSE ABELARDO RINCON BEDOYA C.C.16625913
PRINCIPAL T.P.13549-T

Por Acta No. 163 del 22 de marzo de 2023, de Asamblea General De Accionistas, inscrito
en esta Céamara de Comercio el 11 de enero de 2024 con el No. 390 del Libro IX, se
designdé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL RICARDO ADOLFO RIVAS RINCON C.C.94498217
SUPLENTE T.P.70431-T

Por Acta No. 162 del 24 de marzo de 2022, de la Asamblea de Accionistas, inscrito en
la Cémara de Comercio el 22 de septiembre de 2022, con el No. 22606 del Libro IX, se
designé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL JOSE ABELARDO RINCON BEDOYA C.C.16625913
PRINCIPAL

REVISOR FISCAL RICARDO ADOLFO RIVAS RINCON C.C.94498217
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SUPLENTE

PODERES

Por Escritura Publica No. 1073 del 20 de abril de 2018 de la Notaria Segunda Del
Circulo de PALMIRA, registrado/a en esta Cémara de Comercio el 09 de mayo de 2018 con
el No. 11229 del libro IX, la persona juridica confiridé a CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO
identificado con CC. No0.1107049580 y JINNETH HERNANDEZ GALINDO identificado con CC. No.
38550445 y GLORIA HELENA HERRERAAVILA identificado con CC. No. 41777945ejecute los
siguientes actos en nombre de la CLINICA PALMIRA S.A.: A.) Representar a la
CLINICAPALMIRA SA. Ante las autoridades judiciales y administrativas y en toda clase de
procesos de caréacter civil, comercial, penal, laboral, penal aduanero, contencioso
administrativo, tribunales de arbitramento, etcétera, bien sea que la clinica sea
demandada, demandante, llamada en garantia, litis consorte, coadyuvante o cualquiera
otra clase de tercero interviniente. B.) Representar a la sociedad ante las autoridades
judiciales y administrativas en la solicitud y préctica de pruebas anticipadas,
exhibicidén de documentos, constitucidén de parte civil en procesos penales, incidentes
de reparacidén integral, para notificarse de toda clase de

providencias incluyendo autos admisorios de demanda, de llamamientos en garantia o de
cualquier clase de vinculacidén como tercero, proferido por cualquier autoridad
administrativa o judicial, sea civil, comercial, penal, laboral, penal aduanero,
contencioso administrativo, tribunales de arbitramento de cualquier otra naturaleza,
para que absuelva interrogatorios de parte con facultades para confesar, para que
confiera poderes especiales, comparezca a declarar y asista a las deméds diligencias
judiciales, procesales o extraprocesales, sean ellas de naturaleza civil, laboral,
comercial, administrativa, penal, contencioso administrativo y de cualquier otra
naturaleza, para que asista a las audiencias de conciliacidén con facultades expresas
para conciliar y transigir, quedado también autorizado para recibir las notificaciones
y las citaciones ordenadas por los juzgados o autoridades administrativas que asi lo
requieran gquedando entendido gque en estos casos de notificacidédn, citacidn vy
comparecencia personal de representante legal de la sociedad, la misma quedara valida y
legalmente hecha a través de los apoderados generales designado, asi los mismos
apoderados quedan facultados para confesar. C.) Que el presente poder general se
extiende para que los apoderados representen a la sociedad ante los jueces de todo el
territorio nacional y pueda transigir o intervenir en las audiencias de conciliacién
judicial y extrajudicial, gquedando entendido que los apoderados generales pueden
comprometer a la sociedad, facultad que se extiende también a las actuaciones,
diligencias y audiencias de conciliacidén que realicen ante cualquier autoridad
jurisdiccional, centros de conciliacidén, ministerio de la proteccidén social o
procuradores judiciales conforme con la ley. D.) Que el poder general que por esta
escritura se otorga se extiende para que los apoderados judiciales representen a la
sociedad en toda clase de procesos que cursen ante cualquier autoridad jurisdiccional o
administrativa, sea publica o privada. E.) Asi mismo comprende facultad para designar
en nombre de la sociedad los &arbitros que se requieran en virtud de los tribunales de
arbitramento que se constituyan en desarrollo de cldusulas compromisorias.

SEGUNDO.- El1l presente poder general compromete también la facultad expresa para que los
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apoderados generales CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO, JINNETH HERNANDEZ GALINDO, GLORIA
HELENAHERRERA AVILA, puedan desistir, conciliar, transigir y recibir, para sustituir el
presente poder mediante memorial al tenor de lo previsto en el articulo 75 del cdédigo
general del proceso o las nomas que las sustituyan, modifiquen, complementen o
adicionen, para dar poder a otros abogados para que representen a la CLINICA PALMIRA
S.A., En general para nombrar apoderados especiales que representen a la compafia y
reasumir el presente mandato.

Por Escritura Publica No. 1073 del 20 de abril de 2018 de la Notaria Segunda Del
Circulo de PALMIRA, registrado/a en esta Camara de Comercio el 09 de mayo de 2018 con
el No. 11229 del libro IX, la persona juridica confiridé a CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO
identificado con CC. No0.1107049580 y JINNETH HERNANDEZ GALINDO identificado con CC. No.
38550445 y GLORIA HELENA HERRERAAVILA identificado con CC. No. 41777945ejecute 1los
siguientes actos en nombre de la CLINICA PALMIRA S.A.: A.) Representar a la
CLINICAPALMIRA SA. Ante las autoridades judiciales y administrativas y en toda clase de
procesos de caréacter civil, comercial, penal, laboral, penal aduanero, contencioso
administrativo, tribunales de arbitramento, etcétera, bien sea que la clinica sea
demandada, demandante, llamada en garantia, litis consorte, coadyuvante o cualquiera
otra clase de tercero interviniente. B.) Representar a la sociedad ante las autoridades
judiciales y administrativas en la solicitud y préctica de pruebas anticipadas,
exhibicién de documentos, constitucién de parte civil en procesos penales, incidentes
de reparacidén integral, para notificarse de toda clase de providencias incluyendo autos
admisorios de demanda, de llamamientos en garantia o de cualquier clase de vinculacién
como tercero, proferido por cualquier autoridad administrativa o judicial, sea civil,
comercial, penal, laboral, penal aduanero, contencioso administrativo, tribunales de
arbitramento de cualquier otra naturaleza, para que absuelva interrogatorios de parte
con facultades para confesar, para que confiera poderes especiales, comparezca a
declarar y asista a las deméds diligencias Jjudiciales, procesales o extraprocesales,
sean ellas de naturaleza civil, laboral, comercial, administrativa, penal, contencioso
administrativo y de cualquier otra naturaleza, para que asista a las audiencias de
conciliacién con facultades expresas para conciliar y transigir, quedado también
autorizado para recibir las notificaciones y las citaciones ordenadas por los juzgados
o autoridades administrativas que asi lo requieran quedando entendido que en estos
casos de notificacidn, citacidn y comparecencia personal de representante legal de la
sociedad, la misma quedara valida y legalmente hecha a través de los apoderados
generales designado, asi los mismos apoderados quedan facultados para confesar. C.) Que
el presente poder general se extiende para que los apoderados representen a la sociedad
ante los jueces de todo el territorio nacional y pueda transigir o intervenir en las
audiencias de conciliacidén judicial y extrajudicial, gquedando entendido que 1los
apoderados generales pueden comprometer a la sociedad, facultad que se extiende también
a las actuaciones, diligencias y audiencias de conciliacién que realicen ante cualquier
autoridad jurisdiccional, centros de conciliacidén, ministerio de la proteccidédn social o
procuradores judiciales conforme con la ley. D.) Que el poder general que por esta
escritura se otorga se extiende para que los apoderados judiciales representen a la
sociedad en toda clase de procesos que cursen ante cualgquier autoridad jurisdiccional o
administrativa, sea publica o privada. E.) Asi mismo comprende facultad para designar
en nombre de la sociedad los &arbitros que se requieran en virtud de los tribunales de
arbitramento que se constituyan en desarrollo de cliusulas compromisorias. SEGUNDO.- El
presente poder general compromete también la facultad expresa para que los apoderados
generales CHRISTIAN ANDRES URIBE OCAMPO, JINNETH HERNANDEZ GALINDO, GLORIA
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HELENAHERRERA AVILA, puedan desistir, conciliar, transigir y recibir, para sustituir el
presente poder mediante memorial al tenor de lo previsto en el articulo 75 del cédigo
general del proceso o las nomas dque las sustituyan, modifiquen, complementen o
adicionen, para dar poder a otros abogados para que representen a la CLINICA PALMIRA
S.A., En general para nombrar apoderados especiales que representen a la compania y
reasumir el presente mandato.

REFORMAS DE ESTATUTOS
Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

DOCUMENTO INSCRIPCION
E.P. 2010 del 27/05/2022 de Notaria Segunda de Palmira 19004 de 19/10/2022 Libro IX

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y la Ley 962 de 2005, los actos administrativos de registro,
quedan en firme dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de
inscripcidén, siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se informa que
para la Cédmara de Comercio de Cali, los sébados NO son dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos recurridos quedan en
efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean resueltos, conforme lo prevé el articulo

79 del Cébdigo de Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicién de este certifica, NO se encuentra en tramite ningtn
recurso.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU
Actividad principal Cédigo CIIU: 8610
TAMANO EMPRESARIAL
De conformidad con lo provisto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 y

la Resolucién 2225 de 2019 del DANE el tamafio de la empresa es: GRANDE

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o inscrito en el
formulario RUES:
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Ingresos por actividad ordinaria $54,557,202,164

Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el periodo - CIIU:8610

KK AR A AR A A AR A A AR A A AR A A A A A AR A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A KA A I A A I A A I AR I AR I AR A AR A AR A AR A AR A AR A A KA KK

INFORMACION COMPLEMENTARIA

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

Que no figuran otras inscripciones que modifiquen total o parcialmente el presente
certificado.

De conformidad con lo establecido en el Cbédigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo
Contencioso Administrativo, y de la Ley 962 de 2005, los actos administrativos de
registro aqui certificados quedan en firme diez (10) dias hébiles después de la fecha
de inscripcidén, siempre que no sean objeto de recursos; el sdbado no se tiene como dia
hébil para este conteo.

En cumplimiento de los requisitos sobre la validez juridica y probatoria de 1los
mensajes de datos determinados en la Ley 527 de 1999 y deméds normas complementarias, la
firma digital de los certificados generados electrénicamente se encuentra respaldada
por una entidad de certificacién digital abierta acreditada por el organismo nacional
de acreditacidén (onac) y sbé6lo puede ser verificada en ese formato.

" Ana M. Lengua B.

T
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES DEL PLAN OBLIGATORIO
DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL PLAN DE ATENCION COMPLEMENTAR!O
(PAC) BAJO LA MODALIDAD DE EVENTO SUSCRITO ENTRE EPS SERVICIO OCCIDENTAL

DE SALUD S.A. - EPS SOS S.AY CLINICA PALMIRA S.A

CONTRATANTE: EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. — EPS SOS S.A

NIT: 805.001.157-2

CONTRATISTA: CLINICA PALMIRA S.A

NIT: 891.300.047-6 .

FECHA DE INICIO: PRIMERO (1) DE FEBRERO DEL ANO DOS MIL TRECE (2013}
FECHA DE TERMINACION: PRIMERO (1) DE FEBRERO DE DOS MIL CATORCE (2014)
NUMERO DEL CONTRATO: 1343 '

Entre los suscritos a saber, ADRIANA MARIA GARCIA ARCE, mayor de edad y vecina de la
ciudad de Cali, identificada con la cédula de ciudadania nimero 31.864.757 de Cali, actuando
como Segundo Suplente del Gerente General de ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO
OCCIDENTAL-DE SALUD S.A. “EPS SOS S.A.”, Empresa legalmente constituida segun los
términos de la ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios, debidamente autorizada para
funcionar mediante Resolucion No. 0692 de 21 de Septiembre de 1995 de la Superintendencia
Nacional de Salud, identificada con el Nit. 805001157-2 y con domicilio principal en la ciudad de
Cali, que para los efectos del presente contrato se llamara en adelante EL CONTRATANTE, de
una parte y FERNANDO HUMBERTO BEDOYA HERRERA mayor de edad, vecina de la ciudad
de Palmira, identificado con cédula de ciudadania No. 16.258.259 de Palmira (Valle), quien obra
en nombre y representacion de CLINICA PALMIRA S.A, entidad constituida mediante escritura
ptiblica 510 del 20 de Abril de 1960 de la Notaria Segunda del Circulo notarial de Palmira, con
domicilio principal en la ciudad de Palmira (Valle), identificada con el NIT 891300047-6, que para
efectos de:este contrato se denominarda EL CONTRATISTA, de otra parte, acuerdan celebrar el
presente Contrato de Prestacién de Servicios Asistenciales incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud (POS) del Régimen Contributivo y también aquellos servicios que offece EL
CONTRATANTE a los afiliados a planes voluntarios de salud en este caso al Plan compiementario
de salud de la EPS SOS SA (PAC), todos bajo la modalidad de EVENTO, regido por las
siguientes clausulas y en lo no previsto en ellas se aplicaran las normas correspondientes.
PRIMERA: OBJETO.- El presente contrato tiene por objeto la prestacion de servicios
asistenciales de salud contemplados en el Plan Obligatorio de Salud de! Régimen Contributivo
vigente al momento de la prestacién de servicios y también aquellos servicios que ofrece EL
CONTRATANTE a los afiliados a planes voluntarios de salud en este caso al Plan complementario
de salud de la EPS SOS SA (PAC), a todos los afiliados y beneficiarios que presenten
autorizacion vigente expedida por EL CONTRATANTE, atencion que se prestara con la debida
diligencia y cuidado que se acostumbra en el gjercicio de sus actividades profesionales, en forma
independiente, auténoma y bajo su propia cuenta y riesgo, en !as sedes de EL CONTRATISTA
ubicada en el municipio de Palmira (Valle). PARAGRAFO: Los servicios que debera prestar EL
CONTRATISTA bajo el presente contrato serdn tnicamente aquellas actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos identificados en el Anexo No. 2 - PAQUETE DE
SERVICIOS DE SALUD Y VALOR DE LOS SERVICIOS para el plan obligatorio de Salud y en el
anexo No. 2 para los afiliados al Plan Complementario de Salud PAC- servicios que se encuentren
debidamente habilitados por EL CONTRATISTA conforme al formato de declaracion de
habilitacién y/o certificado de habilitacion presentado ante la autoridad competente, que consta en
el Anexo No. 1 FORMULARIO DE HABILITACION Y/O CERTIFICACION DE HABILITACIOI’/)
que hace parte integral de este conirato y que se encuentre vigente para el momento de I

. EenRE I eE iR e
Visita nuestras paginas web Sede Nacional: Av de las Américas N° 23N - 55 Cali - Colombia
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES DEL PLAN OBLIGATORIO
DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL PLAN DE ATENCION COMPLEMENTARIO
(PAC) BAJO LA MODALIDAD DE EVENTO SUSCRITO ENTRE EPS SERVICIO OCCIDENTAL

DE SALUD S.A. —- EPS SOS S.AY CLINICA PALMIRA S.A

prestacién del servicio, de conformidad con el Decreto 1011 de 2006, asi como con las normas
que lo reglamenten modifiquen o adicionen y por ende que esté inscrito en el Registro de
Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud de la Direccién de Salud Territorial que
corresponda. SEGUNDA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA.- El CONTRATISTA se
compromete a cumplir las siguientes obligaciones especiales, sin perjuicio del cumplimiento
estricto de todas aquellas que le impongan las disposiciones legales y éticas, relacionadas con la
prestacién de los servicios objeto del presente contrato: 1. Prestar los servicios especificados en
el presente contrato o sus anexos que se enhcuentren habilitados al momento de la prestacion del
servicio a todos los afiliados y beneficiarios de EL CONTRATANTE que presenten autorizacion
vigente expedida por EL CONTRATANTE, cumpliendo los estandares de calidad definidos en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y lo, establecido en el Anexo No. 3 — MANUAL DEL
PRESTADOR. 2. Presentar antes de la firma del presente contrato los siguientes documentos: A)
Constancia de la presentacién de la declaracién de habilitacién ante el ente territorial de salud de
los servicios contratados, B) Presentar y mantener vigentes los permisos, registros, licencias y
titulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas, civiles o sanitarias, para el
ejercicio de las actividades contratadas, C) Constancia o reporte de haberse cargado con exito en
el portal web de la Superintendencia Nacional de Salud la informacion del Gltimo semestre a que
hace referencia la Circular Unica. 3. En razén de la naturaleza de los servicios prestados EL
CONTRATISTA se obliga dentro del marco que imponen las normas legales a cumplir con
aquellas que fijan las condiciones sanitarias, a tener implementado el Sistema de Quejas y
Reclamos, las que reglamentan la libre y leal competencia, el régimen de referencia y
contrarreferencia, al nombramiento posesién e inscripcion de Revisor Fiscal ante la
Superintendencia Nacional de Salud (a menos que EL. CONTRATISTA demuestre que legalmente
no esta obligado) para lo cual aportara la respectiva Acta de Posesion ante |a SNS, al pago de la
Tasa de Contribucién a la Superintendencia Nacional de Salud, al reporte de [a informacion a la
Supersalud, asi como el cumplimiento de las demas condiciones como IPS establecidas por la
Superintendencia Nacional de Salud en la Circular Unica y sus normas reglamentarias, a cumplir
permanentemente con los requisitos de habilitacion establecidos en el Decreto 1011 de 2008 yla
resolucion 1043 de 2006 modificada por la Resolucién 2680 de 2007 y demas normas que las
completen y adicionen, normas que hacen parte integral del presente contrato y que son de
obligatorio cumplimiento durante toda la vigencia del mismo; 4. Prestar ios servicios de salud
objeto del presente contrato, a través de profesionales de salud idéneos y debidamente
autorizados para ejercer los servicios contratados, por parte de la autoridad competente; 5. Poner
a disposicidn de la poblacién amparada de forma permanente y continua todos los recursos
cientificos, tecnolégicos, humanos, insumos y demas, que garanticen el acceso a los servicios
de salud conforme al nivel de atencién requerido, con el fin de proporcionar una adecuada
atencion al usuario; 6. Verificar Ia calidad de afiliado que solicite ser atendido haciendo uso de los
mecanismos de validacion de derechos dispuestos por EL. CONTRATANTE, para lo cual debera
exigir el documento de identidad. 7. Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule
EL CONTRATANTE en el desarrollo y ejecucion del objeto del presente contrato, entre los cuales
se encuentran. a) EL CONTRATISTA, suministrara los Registros Individuales de Prestacion de
Servicios de Salud (RIPS), acorde con lo estipulado en la Resolucién 3374 de 2000. b)
Suministrar los informes definidos en la Circular Unica 049 de 2008 con la periodicidad alli
establecida. ¢} Suministrar informacién estadistica e informes de obligatorio reporte que EL

., CONTRATANTE requiera en ia forma y periodicidad previamente acordada entre las partes. d)
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Suministrar mensualmente a EL CONTRATANTE, los indicadores de seguimiento de riesgo y de
calidad e) EL CONTRATISTA, presentard con una periodicidad mensual, el informe de
actividades de deteccién temprana, proteccién especifica y atencidn de las enfermedades de
interés en salud ptblica y el consolidado de actividades educativas segin formato ANEXO No. 4
(Formato reporte Enos y Centinelas — Decreto 3518 de 2006) suministrado por EL
CONTRATANTE, f) Informar mensualmente a EL CONTRATANTE sobre los eventos de interés
de la Vigilancia en Salud Publica, de conformidad con lo estipulado en el Decreto 3518 de 2006; y
el Plan Nacional de Salud Publica vigente para el cuatrienio. Asi como la ocurrencia, seguimiento
y andlisis de los casos centinelas que se presenten entre los usuarios afiliados (cotizantes o
beneficiarios) de EL CONTRATANTE de acuerdo a lo previsto en la Resolucién 3384 de 2000 del
e Ministerio de |a Proteccidon Social; 8. Informar a EL CONTRATANTE todos los casos en que se
presenten suplantaciones o fraudes de usuarios, cuando estos sean identificados; 9. Cumplir
permanentemente con las normas sobre el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y
mejoramiento de la calidad y el componente de Auditoria Médica, de conformidad a lo establecido
en el Decreto 1011 de 2006, |a Resolucion 1446 de 2006, [a Resolucién 2680 de 2007 y la Circular
Unica 049 de 2008, y demas normas que las complementen y adicionen, normas que hacen parte
integral del presente contrato y que son de obligatorio cumplimiento; 10. Informar a EL
CONTRATANTE sobre el fallecimiento de usuarios que se produzca en sus instalaciones o bajo
su atencién, y enviar copia del Certificado de Defuncidén debidamente diligenciado, junto con la
facturacion de los servicios prestados. PARAGRAFO: La informacién de fallecidos sera reportada : !
a la EPS SOS S.A o en su defecto, directamente a la jefatura de Epidemiologia y Salud Publica P '
dentro del término de presentacion de la facturacion que tenga estipulado el prestador. 11. Cumplir
con lo previsto para las Historias Clinicas en la Ley 23 de 1981, Resolucién 1715 de 2005
modificada por la Resolucion 058 de 2007 y demds normas concordantes. Deberéd efectuar el
registro obligatorio de todo cuanto competa a la atencién del servicio de salud. En caso de
sistematizacion de la misma, se debe garantizar su inalterabilidad. Debera conservar la historia
clinica por un periodo minimo de veinte (20) afios, contados a partir de la fecha de la Uitima
atencion; minimo cinco (5) afios en el archivo de gestién del prestador de servicios de salud y
minimeo quince (158) afios en el archivo central. 12. Diligenciar el consentimiento informado para
cada paciente, cumpliendo con los parametros establecidos en la Ley, Decretos, Jurisprudencia y
demas, de acuerdo a |la actividad médica; 13. Cumplir cabalmente con el proceso y procedimiento
que hace parte integral del presente contrato, establecido para la remisién de los afiliados que
ingresen por su institucion, hacia cualquiera de las IPS que conforman la red de prestadores de
EL CONTRATANTE, o a la que en casos de excepcién éste le autorice, garantizando en todo
caso la continuidad de la atencién, manejo y cuidado del paciente hasta el ingreso de éste a la
IPS receptora. Anexo No. § - MANUAL SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA;
14. Expedir los certificados de incapacidad y licencias por maternidad a que diere lugar el proceso
de atencién del afiiado y dejar constancia en la Historia Clinica; 15. Permitir a EL
CONTRATANTE €l ejercicio permanentemente de la interventoria, seguimiento y evaluacion del
cumplimiento de las obligaciones a cargo de EL CONTRATISTA; 16. Diligenciar los documentos
soportes (Historia Clinica, justificacion de solicitud de medicamentos y/o procedimientos NO POS,
orden y/o farmula médica) para tramitar ante el Comité Técnico Cientifico los medicamentos y/o
procedimientos que no hacen parte de la cobertura del Plan Obligatorio de salud, de conformidad
con lo dispuesto en la Resolucion 3099 de 2008 y Resolucién 3754 de 2008. PARAGRAFO
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dentro de las 48 horas siguientes a la formulacion de medicamentos y/o procedimientos NO POS,
para que EL CONTRATANTE proceda a analizar la solicitud en el Comité Técnico Cientifico; 17.
Atender las recomendaciones y sugerencias realizadas por los auditores de Garantia de Calidad
de EL CONTRATANTE; 18. Garantizar la suficiencia de infraestructura fisica y recurso humano
para prestar [os servicios objeto del presente contrato a partir de la capacidad instalada, en
relacién con la pobiacidon de EL CONTRATANTE; 19. Cobrar los copagos y cuotas moderadoras
contempladas en el Acuerdo 260 del CNSSS, Decreto 4747 de 2007 y demas normas que lo
modifiquen, aclaren, deroguen o adicionen, normas que forman parte integral de éste contrato,
cuyo recaudo efectivo hara parte del valor mensual que EL CONTRATANTE reconoce como
contraprestacién a EL CONTRATISTA. PARAGRAFO SEGUNDO: En caso de no realizarse
recaudo efectivo de la totalidad de Ia cuota de recuperacian, este hecho se declarara en formato
definido para tal fin (FTPDA-38) y el valor efectivamente no recaudado no se descontara a EL
CONTRATISTA. Anexo No. 6 - FORMATO DE NO RECAUDO DE CUOTA DE RECUPERACION.
EL CONTRATISTA debe abstenerse de cobrar al afiliado suma adicional alguna por la prestacién
de los servicios contenidos en el objeto del presente contrato diferentes de los copagos y cuotas
moderadoras; 20. Responder con la oportunidad que requieran las solicitudes que haga EL
CONTRATANTE directamente o a través de la auditoria, en relacién con la calidad y oportunidad
de los servicios prestados o a la pertinencia de los procedimientos o formulacion de los
medicamentos a los usuarios o que generen quejas, tutelas, derechos de peticion u otras, deberan
resclverse dentro de los términos de Ley o los indicados en las mismas y se conformara un comité
integrado por dos representantes del CONTRATANTE y dos representantes del CONTRATISTA
para elaborar y seguir un plan de mejoramiento que establezca metas que deberan cumplirse en
los plazos pactados; 21. Prestar el Plan Obligatorio de Salud de conformidad con la normatividad
vigente y adoptar como guia para la formulacién los medicamentos considerados en el manual de
medicamentos establecido en Plan Obligatorio de Salud vigente y las normas que lo adicionen o
modifiquen, siguiendo los lineamientos contemplados en el Decreto 2200 de 2005 por el cual se
reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones. PARAGRAFO: Las normas
aqui previstas se aplicaran al presente contrato mientras no surja norma que las derogue,
sustituya o modifique. 22. EL CONTRATISTA se compromete con EL CONTRATANTE, que toda
prescripcidon de medicamentos deberd hacerse por escrito, previa evaluacién del paciente y
registro de sus condiciones y diagnostico en la historia clinica, utilizando para elio la
Denominacién ComUn Internacional (nombre genérico), cumpliendo con todos los requisitos
descritos en el articulo 16 del Decreto 2200 de 2005 y Acuerdo 029 de 2011 — articulo 29
paragrafo primero, siempre y cuando no surja otras normas que las deroguen, sustituyan,
modifiquen o aclaren. 23. EL CONTRATISTA se compromete con EL CONTRATANTE, en enviar
factura con soporte detallado de la compra de medicamentos e insumos, de conformidad a la
Resoiuciéon 3047 de 2008 — Anexo Técnico No. 5 Literal a, Numeral 11. 24. EL CONTRATISTA se
compromete a no prescribir los servicios de salud que se deriven de actividades, procedimientos,
intervenciones y guias de atencién integral, que no contribuyan al diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacién de la enfermedad, y/o los considerados como cosméticos y/o suntuarios; 25.
Cumplir con los procedimientos de acuerdo con lo establecido en el Anexo No. 3 - MANUAL DEL
PRESTADOR. 26. Suministrar a EL CONTRATANTE [os soportes documentales que provengan
de EL CONTRATISTA, que sean necesarios y obligatorios para adelantar el tramite de recobro
ante el FOSYGA, ARF, compafiias de seguro y otras EPS, por prestacion de servicios segtn lo

establecido en el Anexo No. 3- MANUAL DEL PRESTADOR. 27. Prestar los servicios
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asistenciales en caso de accidente de trabajo y enfermedad profesional de acuerdo a las
disposiciones de la Ley 776 de 2002 y el Decreto 1295 de 1994 y demas normas
complementarias, y dar aviso por escrito a EL CONTRATANTE dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a la ocurrencia del accidente de trabajo o al diagnostico de la enfermedad profesional,
normas que hacen parte integral de éste contrato. Estos evenios serdn pagados por EL
CONTRATANTE a EL. CONTRATISTA de acuerdo con las tarifas pactadas en el presente
contrato, previa presentacién de la cuenta de servicios diligenciada y acompafiada de los
documentos que a continuacidén se relacionan: 1) Resumen amplio, legible y completo de la
historia clinica. 2) Factura individual por atencién en original y tres copias. 3) Autorizacion de
servicios si es el caso. 4) Resumen de atencidén de acuerdo a la Resolucion No. 3805 de 1894 del
Ministerio de la Proteccion Social. 5) Soportes originales de los servicios facturados. 6) Informe
del Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional; 28. Informar por escrito a EL
CONTRATANTE dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes al ingreso del paciente, la
atencién que presten con ocasion de eventos urgentes, EL CONTRATISTA notificara en caso de
accidente de transito al CONTRATANTE en el término previsto en la ley y antes de que se agote
el tope vigente del SOAT; 29. No exigirle al usuario copias, fotocopias o autenticaciones de ningun
documento de acuerdo a lo establecido por el Decreto 4747 de 2007; 30. Diligenciar documentos
para notificar a la respectiva Seccional o Secretaria de Salud, enfermedades de obligatorio
reporte. 31. Responder legal y patrimonialmente por los dafios y/o perjuicios que hubiera
cancelado EL CONTRATANTE por cualquier clase de condena, en el cual hubiera mediado dolo o
culpa en cualquier grado por parte del CONTRATISTA, en cumplimiento del presente contrato. 32.
Adgquirir los Formatos de control para medicamentos especiales regulados en la Resolucion
1478 de 2006 del Ministerio de Proteccién Social en los expendios oficiales. 33. Las demas
obligaciones que emanen de la naturaleza del presente contrato y las que se deriven o impongan
de las normas legales sobre los servicios objeto del mismo. TERCERA OBLIGACIONES DEL
CONTRATANTE.- Son obligaciones de EL CONTRATANTE, ademéas de las que por ley le
corresponden para la operacién de aseguramiento en salud del régimen contributivo, las
siguientes: 1. Disponer medios de comunicacién que permitan la identificacion de la poblacidn
objeto de la prestaciéon de servicios de este contrato; 2. Garantizar una red suficiente para la
referencia y contrarreferencia, para servicios no incluidos enh el objeto del presente contrato.
PARAGRAFO: cuando EL CONTRATISTA por motivos de disponibilidad y/o capacidad, no pueda
prestar los servicios incluidos en el objeto del presente contrato, solicitara y validara con EL
CONTRATANTE la remision del usuario a la red adscrita; 3. Incorporar, en su Manual de Auditoria
de Calidad de la Atencién de Salud, procesos de auditoria que le permitan evaluar
sistematicamente los procesos de atencidén a los usuarios por parte de EL CONTRATISTA,
teniendo en cuenta lo sefialado en el articulo 6, numeral 8, del Decreto 4747 de 2007, respecto a
la periodicidad y forma como se adelantara el programa de auditoria para el mejoramiento de la
calidad y la revisoria de cuentas; 4. Pagar a EL CONTRATISTA el valor de los servicios contratados
debidamente habilitados, especificados dentro del objeto del presente contrato, en los plazos y
condiciones establecidos en el mismo; 5. Dar a conocer a EL CONTRATISTA los mecanismos de
interventoria, seguimiento y evaluacién que tiene dispuestos sobre el cumplimiento de las
obligaciones a cargo del prestador, asi como los indicadores que seran utilizados para tal fin, lo
anterior hace parte del presente contrato. Anexo No. 3 — MANUAL DEL PRESTADOR; 6. Cubrir
la parte de los servicios médicos asistenciales con ocasion de accidentes de transito que excedan
los topes en SMLMV vigentes que corresponden asumir al fondo o seguro obligatorio dé
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accidentes de transito — SOAT y al FOSYGA, de acuerdo a la normatividad vigente para la fecha
de prestacion del servicio, siempre y cuando hagan parte del objeto del presente contrato. 7.
Recibir las facturas presentadas por EL CONTRATISTA siempre y cuando reunan los soportes
detallados en la Resolucién 3047 de 2008 y los demas establecidos en e! presente contrato,
segun la modalidad de facturacion 8. Hacer la revisidn integra de ias facturas antes de proceder a
efectuar las glosas de acuerdo a lo establecido en el articulo 57 de la Ley 1438 de 2011 y demas
normas que lo modifiquen, adicionen o aclaren; 9. Garantizar una linea de atencién 24 horas para
la verificacién de derechos de los afiliados y para la resolucién de inguietudes; 10. Las demas
obligaciones contractuales y legales que se deriven del presente contrato o de las normas que lo
rigen. CUARTA. EXCLUSIONES.- No hace parte del objeto del presente contrato las actividades,
procedimientos, intervenciones, medicamentos y guias de atencidn integral no expresamente
descritas en el Plan Obligatorio de Salud vigente. PARAGRAFO PRIMERO.- No obstante lo
anterior y en virtud del cumplimiento de fallo de tutela 0 mediante autorizacién del Comité Técnico
Cientifico, CTC, hospitalario en casos de urgencia o autorizaciéon del CTC del contratante, se
procedera de acuerdo a lo estipulado en Ia clausula Séptima del presente contrato. PARAGRAFO
SEGUNDQ: No hace parte del objeto del presente contrato las actividades, procedimientos,
intervenciones, medicamentos y guias de atencién integral no expresamente descritas en el
Acuerdo 029 del 28 de Diciembre de 2011 y demas normas que lo modifiquen, adicionen y que no
estén plenamente derogadas. QUINTA. PROHIBICIONES.- EL CONTRATISTA no podra: 1.
Realizar practicas discriminatorias en su atencidén a los usuarios; 2. Divulgar cualquier informacién
relacionada con los pacientes, salvo la que requiera EL CONTRATANTE, para efectos de éste
contrato, o ia autoridad competente 0 que sea solicitada directamente por el afiliado, siendo
obligacion de EL CONTRATISTA obtener las autorizaciones del caso por parte del paciente,
previamente o durante la prestacion de los servicios de salud, excepto los requeridos por et
Sistema de Vigilancia en Salud Puablica. SEXTA. TARIFAS.- EI. CONTRATANTE reconocera a EL
CONTRATISTA por sus servicios, el valor definido en el Anexo No. 2 PAQUETE DE SERVICIOS
DE SALUD Y VALORES DE LOS SERVICIOS, que hace parte integral del presente contrato. El
pago se efectuard a los SESENTA (60) dias calendario siguiente al de la presentacién de la
factura o de conformidad al procedimiento establecido en la normatividad vigente, mediante
consighacion a una cuenta bancaria que se encuentre debidamente certificada por la entidad
financiera. SEPTIMA. FACTURACION Y GLOSAS.- EL CONTRATISTA debers presentar la
factura acompafiada de la relacién discriminada de cada uno de los servicios prestados
identificando plenamente los servicios POS y NO POS y el nlmero y fecha de la autorizacion de
servicios emitida por EL CONTRATANTE, de acuerdo al procedimiento que para tal efecto se
encuentra establecido por la normatividad vigente y soporte detallado de compra de los
medicamentos e insumos, de conformidad con la Resolucion 3047 de 2008 - Anexo Técnico No.5,
Literal a, Numeral 11. La factura debera cumplir con todos los requisitos establecidos por la
Direccion de Impuestos Nacionales y por el Cédigo de Comercio. Anexo No. 3 — MANUAL DEL
PRESTADOR. PARAGRAFQO PRIMERO.- En todos ios casos, el valor del copago y de {a cuota
moderadora que haya recaudado EL. CONTRATISTA, debera ser descontado por este dentro de
la factura que presente por el servicio afectado con tal cuota de recuperacion. PARAGRAFO
SEGUNDO.- Se procedera en el tramite de glosas, devoluciones y respuestas de acuerdo a lo
estipulado en la Resolucion 4747 de 2007 y las demas normas que la sustituyan, modifiquen o
aclaren. OCTAVA. DURACION- La duracién del presente contrato es de un (1) afio, contado a partir
. de la fecha de su perfeccionamiento. Se entendera prorrogado automaticamente por periodos de
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un {1) afio, siempre y cuando ninguna de las partes haya manifestado su intencion de dario por
terminado, conforme lo que establezca la cladusula de terminacion dispuesta en el presente
contrato. PARAGRAFO PRIMERO.- E| presente contrato se entendera perfeccionado una vez
suscrito por los representantes legales, con la presentacion de las pdlizas correspondientes y el
respectlvo recibo de pago. PARAGRAFQO SEGUNDO.- VIGENCIA el presente contrato entrara en
vigencia y ejecucion a partir dei Primero (1) de Febrero del afio Dos Mil Trece {2013).
NOVENA: AUTONOMIA: Los servicios de salud a que se refiere este contrato seran prestados
por EL CONTRATISTA a solicitud y por voluntad del usuario, a través de su personal medico,
paramédico y administrativo con plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa y
bajo su propia y exclusiva responsabilidad, bajo los parametros de eficiencia y calidad
correspondientes a su nivel de atencion. PARAGRAFO PRIMERO: Sin lesionar su autonomia
técnica y profesional EL CONTRATISTA acepta que EL CONTRATANTE o su representante
efectle una supervisién o auditoria sobre [a ejecucion de su servicio profesional encomendado,
fundamentalmente sobre los procedimientos utilizados y la actividad desplegada asi como
también acepta Ia formulaciéon de las recomendaciones y sugerencias que EL CONTRATANTE
considere necesarias para el logro en la prestacién del servicio contratado siempre y cuando
estén en concordancia con la normatividad vigente. PARAGRAFO SEGUNDO: En virtud de la
autonomia técnico-cientifica EL. CONTRATANTE acepta los Protocolos y Guias de atencidn
medica del CONTRATISTA, siempre y cuando no sean contrarias a la normatividad vigente.
DECIMA. SISTEMA DE INFORMACION- EL CONTRATISTA se obliga a aceptar el Sistema de |
Informacién implementado por EL CONTRATANTE. DECIMA PRIMERA. SUSPENSION DEL
CONTRATO. El presente contrato se suspendera por las siguientes causas: a} En caso de que EL
CONTRATANTE encontrare que EL CONTRATISTA no cumple con una o mas de las condiciones
del sistema de habilitacién en este caso pondra en conocimiento del hecho a la Entidad
Departamental de Salud competente. b) En caso gue cualquiera de las partes encontrare que la
otra incumpla parcialmente las obligaciones contraidas en virtud del contrato. DECIMA
SEGUNDA. TERMINACION- El presente contrato se terminara por cualquiera de las siguientes
causales: a) Por vencimiento del término inicialmente pactado o el de cualquiera de sus prorrogas.
b) Por mutuo acuerdo de las partes. ¢) Por incumplimiento de cualquiera de las partes respecto
de las obligaciones derivadas de este contrato. d) Cuando el incumplimiento sea en la calidad del
proceso de atencién brindada al usuario, el cual se entendera probado cuando hayan mediado por
lo menos (2) dos requerimientos documentados por parte de la auditoria médica de EL
CONTRATANTE a EL CONTRATISTA, sin que se haya dado cumplimiento al plan de accion
acordado entre las partes. e) Si EL CONTRATISTA, comete irregularidades en la presentacién de
las cuentas de cobro y no son corregidas oportunamente o se demuestra que hubo dolo por parte
de éste; f) Por la inclusion de cualquier registro, documento o informe, suministrado por EL
CONTRATISTA, que sea ficticio. g) Por la revocatoria o vencimiento del registro especial de
prestadores de servicios de salud, por parte de la autoridad competente. h) El incumplimiento por
parte de EL CONTRATISTA, de entregar y mantener vigentes las pdlizas de seguros, sefaladas
en la clausula décima cuarta. i) Unilateralmente por cualquiera de fas partes mediante
comunicacidn escrita con una antelacién no inferior a sesenta (60) dias a [a fecha en que se
desee dar por terminado. Las partes renuncian expresamenie al cobro de cualquier
indemnizacién, multa o pena por la aplicacion de ésta causal. j) Por las demas causales previstas
en la ley y en los regiamentos. PARAGRAFO PRIMERO.- La terminacién del contrato debers
hacerse mediante comunicacién escrita, suscrita por el representante legal de la entidad que haya '
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decidido finalizar la relacién contractual, indicando de forma expresa la causal de terminacion y
ordenando su liquidacién en el estado en que se encuentre. En caso de que la terminacion sea
por mutuc acuerdo, la decision deberd ser suscrita por los representantes legales de ambas
entidades. PARAGRAFO SEGUNDO.- El proceso de liquidacién del contrato no podra durar mas
de cuatro (4) meses desde la fecha de vencimiento del contrato. La liquidacion constara por
escrito en la cual se determinaran todos los hechos del contrato, se discriminara ef valor total del
mismo, los valores pagados anticipadamente, los saldos a favor y en contra de cada una de las
partes, y las fechas limite de pago de las sumas faltantes. El contrato y la liquidacion prestaran
mérito ejecutivo. DECIMA TERCERA. EXCLUSION DE RELACION LABORAL.- EL
CONTRATISTA obrara por su propia cuenta y riesgo en la prestacion del objeto del presente
contrato, sin que se encuentre sometido a subordinacion, ni solidaridad laboral con EL
CONTRATANTE, de manera tal que no se configura ningln tipo de relacién laboral entre las
partes ni entre EL CONTRATANTE y el personal que EL CONTRATISTA emplee para la
ejecucidn y cumplimiento del presente contrato. DECIMA CUARTA. GARANTIAS.- EL
CONTRATISTA tomara a su costa y por su cuenta y riesgo las siguientes pélizas de seguros
expedidas por una compafiia de seguros legalmente constituida en el pais y vigilada por la
Superintendencia Financiera: a) Péliza de Responsabilidad Civil Extracontractual con una vigencia
igual al término inicial del contrato y tres (3) meses mas y durante cada una de sus prorrogas.
Esta péliza debera incluir los amparos de dafios en bienes y personas. Se aceptaran las pélizas
Multiriesgo o Contra todo riesgo siempre que comprendan todos los amparos mencionados. b)
De responsabilidad civil profesional para clinicas y hospitales, por un valor de 200 salarios
minimos legales mensuales vigentes por evento o siniestro, por un término igual al inicial y
durante cada una de sus prdrrogas. c) Poliza de Pago de Salarios, Prestaciones Sociales e
Indemnizaciones laborales, por un término igual a la duracién del contrato y tres (3) arfios mas, por
el cinco por ciento (5%) del valor total del contrato. d) Péliza de cumplimiento de todas y cada una
de las obligaciones a cargo del afianzado, por un término igual a la duracién del contrato y dos (2)
meses mas, por un valor igual al diez por ciento (10%) del valor del contrato. PARAGRAFO
PRIMERO.- Para ios efectos del otorgamiento de las pélizas enunciadas en [a primera parte de
esta clausula, las partes estiman el valor del presente contrato, en una suma de CIEN MILLONES
DE PESOS MONEDA CORRIENTE ($100.000.000). No obstante, si durante la ejecucién del
presente contrato, el valor se incrementara proporcionalmente, EL CONTRATISTA ajustara el
monto de las pdlizas y entregara copia a EL CONTRATANTE. PARAGRAFO SEGUNDO.-
Siempre que se prorrogue la duracién del contrato, EL CONTRATISTA debera renovar todas las
podlizas mencionadas en esta Clausula. PARAGRAFQ TERCERO.- Se establece que, quien tenga
derecho legal o contractual de exigir a un tercero la indemnizacién del perjuicio que llegare a
sufrir, o el reembolso total o parcial del pago que tuviere que hacer como resultado de la
sentencia, podra pedir la citacién de aquel, para que en el mismo proceso se resuelva sobre tal
relacion. El llamamiento se sujetara a lo dispuesto en el Cédigo de Procedimiento Civil.
PARAGRAFO CUARTO.- EL CONTRATISTA debera suscribir y entregar las pdlizas de que trata
la presente clausula y sus respectivos recibos de pago a EL CONTRATANTE, dentro de los cinco
(5) dias siguientes a la firma del presente contrato. DECIMA QUINTA. SOLUCION DE
CONFLICTOS.- Las eventuales diferencias que llegaren a surgir entre los contratantes con
ocasion de la celebracion, interpretacién, ejecucién y terminacion de este contrato y que no
pudiesen ser solucionados directamente por ellos, seran dirimidas mediante la jurisdiccién
ordinaria. DECIMA SEXTA. RESPONSABILIDAD LEGAL DERIVADA DE LA PRESTACION DE
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LOS SERVICIOS MEDICOS - EL CONTRATISTA asumird a parir del ingreso a sus
instalaciones de los afiliados de EL CONTRATANTE, la responsabilidad plena en materia
patrimonial extracontractual, penal, civil y administrativa por la prestacién del servicio. Para
efectos del presente contrato, EL. CONTRATISTA desarrollara la prestacién de los servicios de
salud y la relacion MEDICO-PACIENTE con plena autonomia técnico cientifica y administrativa; de
esta manera cualquier responsabilidad surgida de dicha relacidn, serd exclusiva de EL
CONTRATISTA. PARAGRAFO PRIMERO: EL CONTRATANTE no respondera por los perjuicios
que puedan derivarse de la atencion prestada por EL CONTRATISTA. PARAGRAFO SEGUNDO:
Si por perjuicios causados a un afiliado remitido y/o atendido por EL CONTRATISTA, EL
CONTRATANTE fuese notificado en proceso judicial o extrajudicial EL CONTRATANTE estara
facultado para solicitar el llamamiento en garantia o ejercer la accién de repeticion contra de El
CONTRATISTA, para que este conozca y comparezca a los juicios de responsabilidad en que se
le vincule. PARAGRAFO TERCERO: En caso que EL CONTRATANTE fuera condenado en
proceso de responsabilidad médica, en el cual haya quedado plenamente demostrado que EL
CONTRATISTA incurri¢ en alguna de las causales de culpa, autoriza a EL CONTRATANTE para
gue repita en contra de este los dineros que hubiere cancelado por culpa exclusiva de EL
CONTRATISTA. PARAGRAFO CUARTO: En todos los casos de responsabilidad legal derivada
de la prestacion de los servicios médicos EL CONTRATANTE podra hacer exigible las garantias
de Responsabilidad Civil Contractual y Extracontractual requerida en la correspondiente clausula
de este contrato. DECIMA SEPTIMA. CONFIDENCIALIDAD.- Las partes se comprometen a
mantener de manera confidencial toda aquella informacién a la que tengan acceso con motivo ¢
por acasion del presente contrato. Ninguna de las partes podra utilizarla parcial o totalmente, en
provecho suyo o de un tercero para un fin o propésito diferente al debido cumplimiento de este
contrato, incluye la informacion errénea que se le preste al usuario o a un tercero. La anterior
obligacién surtira efecto a partir de la fecha en que se firme el presente contrato y tendra vigencia
hasta cinco (5) afios después de terminado el mismo. PARAGRAFO PRIMERO: Se considera
informacién confidencial: a) Aquella que como conjunto o por la configuracién o estructuracién
exacta de sus componentes, no sea generalmente conocida entre los expertos en los campos
correspondientes. b) La que no sea de facil acceso, y ¢) Aquella informacidén que no esté sujeta a
medidas de proteccién razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener
su caracter confidencial. PARAGRAFO SEGUNDOQ: EXCEPCIONES. No habra deber alguno de
confidencialidad en los siguientes casos: a) Cuando la parte receptora tenga evidencia de que
conoce previamente la informacién recibida; b) Cuando la informacién recibida. sea de dominio
publico; ¢) Cuando la informacién deje de ser confidencial por ser reveiada por el propietario; d)
Cuando la divulgacion sea necesaria para garantizar el derecho a la salud del usuario; e) Cuando
el solicitante o destinatario tenga derecho de conocer, en virtud de autorizacion legal o judicial.
PARAGRAFO TERCERO: En el evento de incumplimiento del deber de confidencialidad la parte
afectada tendra derecho a exigir inmediatamente a la parte incumplida, y a titulo de pena, el pago
de una suma equivalente al veinte por ciento (20%) del valor anual del contrato; en todo caso, en
que surtido el proceso de investigacién interpartes no se logre acuerdo directo, debera ser la
Jurisdiccién Ordinaria quien “dirima la_ situacion. DECIMA OCTAVA. NATURALEZA DEL
CONTRATO.- El presente contrato es de naturaleza civil y comercial. [gualmente se regira en
especial por [as normas contenidas en las Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007, en los Decretos
1011 de 2006 y 4747 de 2007, en las Resoluciones 1043 de 2006 modificada por la Resolucion
2680 de 2007, 3047 de 2008, y demas normas que las complementen, modifiquen o sustituya ) .

.. : . EE s
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DECIMA NOVENA. MODIFICACIONES.- Toda madificacion que se efectlie al presente contrato,
se debera realizar de comun acuerdo entre las partes, de lo cual se dejara constancia por escrito.
VIGESIMA. CESION.- EL CONTRATISTA no podra ceder total o parcialmente el presente
contrato sin autorizacion expresa y por escrito de EL. CONTRATANTE. VIGESIMA PRIMERA.
PERFECCIONAMIENTO.- EI presente contrato se entiende perfeccionado una vez cumplidos los
siguientes requisitos previos al inicio de su ejecucién: 1) La firma de las partes, 2) Presentacion y
aprobhacién de las pdlizas exigidas a EL CONTRATISTA, 3) Presentar antes de la firma del
presente contrato los siguientes documentos: A) Constancia de la presentacién de la
declaracidn de habilitacion ante el ente territorial de salud de los servicios contratados, B)
Presentar y mantener vigentes los permisas, registros, licencias y titulos especiales exigidos por la
ley y las autoridades administrativas, civiles o sanitarias, para el ejercicio de las actividades
contratadas, C) Constancia o reporte de haberse cargado con éxito en el portal web de la
Superintendencia Nacional de Salud |a informacion del tltimo semestre a que hace referencia la
Circular Unica. D) Certificacidn o declaracién de haber cumplido todos los requisitos previos
exigidos en virtud de lo dispuesto por la Circular Unica de la Superintendencia de Salud, para
obligarse como IPS a contratar. VIGESIMA SEGUNDA. DOCUMENTOS Y ANEXOS DEL
PRESENTE CONTRATO.- Hacen parte del presente contrato y asi lo aceptan las partes, los
siguientes documentos: 1- Pélizas de seguros y sus correspondientes recibos de pago 2.
Certificado de Existencia y Representacion legal de las partes. 3. Fotocopia del NIT 4.- Fotocopia
de la cédula de ciudadania del Representante Legal 5. Certificacién de la entidad financiera
correspondiente en original, en la que conste una cuenta bancaria abierta y activa a nombre de EL
CONTRATISTA. 6. Carta suscrita por el Representante Legal de EL CONTRATISTA en la que
autoriza a EL CONTRATANTE consignar en la cuenta bancaria por ella indicada, el valor
mensual causado del conirato. 7. Anexos: Anexo No. 1.- Registro o Certificacion de cumplimiento
de las condiciones para la habilitacién de Prestadores de Servicios de Salud (Decreto 1011 de
2008) o Formulario de inscripcién en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
ante |la Entidad Departamental o municipal competente. {Decreto 1011 de 20086); Anexo No. 2.-
Paquete de servicios de salud y valor de los servicios: el cual debera sefialar los servicios
contratados, debidamente especificados, con su valor y su respectivo CUPS; Anexo No. 3 —
Manual del Prestador Formato; Anexo No. 4 reporte Enos y Centinelas; Anexo No. 5 Sistema de
referencia y contrarreferencia y anexo No. 6 - Formato de Recaudo de Cuota de Recuperacion.
VIGESIMA TERCERA. DOMICILIO Y NOTIFICACIONES.- Para todos los efectos del presente
contrato, se tendra como domicilio contractual la ciudad de Cali, para lo cual EL CONTRATANTE
recibira notificaciones en la Avenida de las Américas # 23N-55. Teléfono 4898686 Ext. 3330 y EL
CONTRATISTA: En Palmira: Carrera 31 No. 31- 62, Teléfonos (2) 2755557, FAX 2722974.

Para constancia se suscribe en la ciudad de Cali. Se expiden dos ejemplares del mismo tenor
para cada una de las partes.

EL mw, Z/ / } EL CONTRAT)STA,

ADRIANA MARIA GARCIA ARCE FE g BERTO BEDOYA
2DO.SUPLENTE REPRESENTANTE LEGAL REPRESENTANTE LEGAL

EPS SOS S.A. CLINICA PALMIRA S.A
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AN

EXO No. 2

PAQUETE DE SERVICIOS DE SALUD Y VALOR DE LOS SERVICIOS

ESTANCIA HOSPITALARIA — MEDIANA COMPLEJIDAD
+ La IPS usaré durante la hospitalizacion medicamentos
POS (Acuerdo 023 del 2011) en caso de requerirse
medicamentos no POS se procedera conforme a la
nemmatividad vigente.
o~ Adultos IS5 2001 IS5 2001 $ 158.185 $ 158.195 s Este debe ser avalada a través de (a linea de audio
f Pediétrica + + {por dia) {por dia) respuesta (018000938777), pues de no encontrarse
“s  QObstetricia 34,72% 41,48% evidencia de la respectiva validacion al momento de la
revisién de la facturacién, serd chjeto de glosa par el
personal de cuentas médicas del Contratante.
« Requiere OPS expedida por SOS, la cual deberd
s Unidad cuidada ISS 2001 1SS 2001 I8S 2001 1SS 2001 gestionarse ante la EPS S0OS en el momento mismo
intensivo + + + + del egreso del usuario. En tal caso que el egreso del
« Unidad cuidado 20,75% 24,37% 24.37% 24,37% paciente se presente en horarie no habil, se ha definido
intermedio un plazo méximo de 24 horas habiles para legalizar Ja
arden de prestacién de servicios {OPS) ante la EPS.
s  POS: Habitacidén bipersonal.
s  PAC: Habitacidn unipersonal.
s PAC: Cobertura hasta 30 dlas por afio. Superado €,
tierpo, su cobertura sera por el POS. Ver ficha téchica.
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
»  Cirugia 1§S 2001 155 2001 IS5 2001 1SS 2001 + POS - PAC: Requiere OPS expedida por SOS EPS.
+ + + +
37,10% 41,21% 62,39% 62,39%
SERVICIO DE URGENCIAS
Se establece libre acceso para los usuarios,
T Este debe ser avalada a través de la linea de audio
1 respuesta (018000938777), pues de no encontrarse
=  Urgencias IS8 2001 1SS 2001 188 2001 1SS 2001 evidencia de la respectiva validacidn al memento de la
s  Honorarios + + + + revisiéh de la facturacidn, sera objeto de glosa por el
médicos 34,72% 38,76% 59,58% 59,58% personal de cuentas médicas del Contratante.
{interconsulta e Sila atencién no es una urgencia vital, el wvsuario
especializada) cancelara el 100% de la atencion.
» En caso de gue el usuaric se encuentre capitado en
una IPS el contratista lo remitiré a la IPS capitadora.
= Aplica Triage definido por el Ministerio de la Proteccion
Social — MPS (Decreto 4747 de 2007 Art.10)
AYUDAS DIAGNOSTICAS
POS: Requiere OPS expedida por SOS EPS.
«  Radiclogia |-l PAC (B y E): Para la toma de las Ayudas Diagndsticas
. EKG 155 2001 No aplica ISS 2601 1§58 2001 Ambulatorias, el usuario cancelara el 10% del costo total de
= Ecografias + + + la tarifa convenida Ecografias con el prestader. Para las
»  Videoendoscopia 34,72% 38,76% 38,76% ayudas diagnésticas de libre acceso (Costo menor del 50%
+  Rectosigmoidosc. del SMMLV), el usuaric cancela directamente en la IPS,
»  Monitorea fetal cuando se requiere avtorizacién de servicios el pago debe
«  Nasofaringoendo realizarse en las oficinas de 8OS. Ver Ficha Te&cnica — 4
scopia Adjunta.
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LABORATORIO CLINICO

Labaratario clinico
Nivel I-1l-11

1SS 2001
+

34,72%

POS:

s La prueba de embarazo confirmateria se cancelara como

prueba latex,

No aplica 1SS 2001 1SS 2001 sLa prueba de BHCG cuantitativa se cancelara para
* + aquellos casos de diagnostico de mola hidatidiforne,

38,76% 38,76% foriocarcinema, teratomas  ovéricos, y testiculares

embarazos multiples o sospecha de embaraza Ectopico, con

previa autorizacién de servicios (OPS).

*En los casos de solicitud de colesteral LDL 505 EPS

cancelara el valor establacido.

»En caso de solicitarse perfil lipidico se cancelara:

colesterql, triglicéridas y Colesterol HLDL, el colestersl LI

no se cancelara en este caso por ser el resultade de u,

formula matematica.

PAC (ByE):

« Para la toma de las Ayudas Diagnésticas Ambulatarias, el

usuaric cancelara e 10% del costo total de la tarifa

canvenida con el prestador.

»Para las ayudas diagndsticas de libre acceso (Costo

menor del 50% del SMMLV), el usuaric cancela

directamente en Ja IPS, cuando se requiere autorizacién de

sefvicios el pago debe realizarse en las oficinas de SOS.

= Ver Ficha Técnica — Adjunta.

MEDICAMENTOS
HOSPITALARIOS -
INSUMOS

LISTADO
IPS

El valor de los MEDICAMENTOS E INSUMOS INTRAHOSPITALARIOS sera pactado de comon acverds
con una perigdicidad no menar a seis (6) meses ni mayor a un (1) aflo. Los ajustes quedardn plasmados
dentro de un otro si, definiendo la periadicidad de la cual aplica,

La negociacién de las medificacicnes por terminacién de vigencia, seran realizadas con treinta (30) dlas de
anticipacién, en la cual EL CONTRATANTE enviard contrapropuesta sobre la mogificacian reportada por EL
CONTRATISTA,

EL CONTRATISTA no padra aplicar madificacién de tarifas sin previo aval del EL CONTRATANTE, de ser
asl, las facluras de medicamenios e insumas seran liguidadas conforme a lista de precios de EL
CONTRATANTE (EPS 5.0.8.).

La lista de precios definida par ambas partes estars sujeta a las modificacienes realizadas por el Ministerio de
la Proteccién Soclal,

Los medicamentos e insumos definidos con precio techo seran liquidados conforme al valor maximo feportar’
por €l Ministeria de la Proteccion Sacial, lo anterior, en caso que fos valores de! portatolio sean mayores
valar méximo definido por el MPS o entidad competente.
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ETES OBSTETRICOS

SERVICIO TARIFA POS CONSIDERACIONES

Atenclén de urgencias

Honararios médicos {otales (ginecdlogo, anestesidlogo y ayudante).
Valoracion del recién nacido.

Derechos de sala

Monitario fetal

Hemaoclasificacién al reclén Nacido.

TSH

Insumas ¥ medicamentos

MMR para la matema

BCG, Polio y Hepatitis para RN

Atencién de urgencias Honerarios médicos totales (ginecélogo, anestesiélogo y ayudante).
Un dia {D1) de Estancia

Valoracién del recién nacido.

Monitcrio fetal

Hermnoclasificacién al recién Nacido.

TSH

Insumos y medicamentos

MMR para la materna

BCG, Polio y Hepatitis para RN

PARTO NORMAL $ 780.000

CESAREA $ 780.000

a8 K & 8 % ¥ & R (8 & ® & & 8 8 80

Observacion: En caso de procedimiento adicional de POMEROY, este se liquida como un segundo procedimlento segiin manuatl tarifario IS5
2001 {tal como siempre se ha liguidado). ,..-—-—'—')

Aigeperdems;
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w Ana Maria Martinez Rioja <amrioja@sos.com.co>

Servicio Occidental de Salud

CON:I'ES'ItACI()N DE LA DEMANDA | RESPONSABILIDAD CIVILMEDICA | CARLOS
DARIO GOMEZ CEBALLOS Y OTROS vs SOS EPS Y OTROS | 2024 - 054 |
76520310300120240005400

3 mensajes

Ana Maria Martinez Rioja <amrioja@sos.com.co> 16 de mayo de 2024, 16:59
Para: Juzgado 01 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira <j01ccpal@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Cc: Juzgado 01 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira <j01ccpal@cendoj.ramajudicial.gov.co>, Notificaciones Judiciales
<notificacionesjudiciales@comfandi.com.co>, juridico@segurosdelestado.com, "judicial@clinicapalmira.com”
<judicial@clinicapalmira.com>, gonzalezrenzaasesorias@hotmail.com

Cco: CLAUDIA PAOLA ROJAS CAICEDO <crojas@sos.com.co>

SANTIAGO DE CALI, VALLE DEL CAUCA, MAYO DE 2024
Doctora
CARMEN CECILIA LOPEZ GARCIA
JUEZ PRIMERA CIVIL DEL CIRCUITO
PALMIRA, VALLE DEL CAUCA

E.S.D.
REFERENCIA: CONTESTACION DE LA DEMANDA
PROCESO: RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
DEMANDANTE: CARLOS DARIO GOMEZ CEBALLOS Y OTROS
DEMANDADO: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD Y OTROS
RADICACION: 2024-054

EXPEDIENTE: 76520310300120240005400

Cordial saludo,

ANA MARIA MARTINEZ RIOJA, mayor de edad, vecina de la ciudad de Santiago de Cali,
identificada con la cédula de Ciudadania No. 1'143.857.326, actuando en el presente proceso
como APODERADA ESPECIAL de SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS EPS S.A., me permito
mediante el presente escrito presentar CONTESTACION A LA DEMANDA interpuesta por CARLOS
DARIO GOMEZ CEBALLOS Y OTROS, en contra de SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS EPS S.A. y la
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA COMFAMILIAR ANDI - COMFANDI
PROPIETARIOS DE CLINICA COMFANDI PALMIRA la cual desarrollo en los términos desarrollados en
archivo adjunto.

Anexo al presente correo:

. Contestaciéon de la demanda.

. Poder

. Constancia envio poder en los términos de la ley 2213

. Certificado de existencia y representaciéon de SOS del 30 de abril de 2024
. Correo de remisién e historia clinica IPS CLINICA PALMIRA

. Llamamiento en garantia Seguros del Estado

. Certificado de existencia y representacion de Seguros del Estado - Bogotd
. Certificado de existencia y representacion de Seguros del Estado - Sucursal Cali
. Poliza inicial y anexos de renovacién

10. Llamamiento en garantia Comfandi

11. Certificado de existencia y representacion COMFANDI

12. Conftrato de prestacion de servicios COMFANDI

O ONOOUO DS WN PR
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13. Liamamiento en garantia CLINICA PALMIRA

14. Certificado de existencia y representacién CLINICA PALMIRA

15. Certificado de existencia del establecimiento de CLINICA PALMIRA
16. Contrato de prestacién de servicios CLINICA DE PALMIRA

La totalidad de los listados archivos pueden consultarse en la ruta CONTESTACION 2024 - 054 CASO ROSA
EMILDA

Del presente correo copio a las demds partes, en cumplimiento de la normatividad vigente y aplicable al
tema.

Agradezco la artencién prestada y de antemano la colaboracion que pueda ser brindada frente a la
confirmacidén de lectura del presente correo.

Cordialmente,

Ana Maria Martinez Rioja
Abogada de procesos judiciales
Santa Anita

@ Carrera 56 # 11A- 88

(© Cel: 317 509 2411

£ 07:30 a.m. a 05:00 p.m,
amrioja@sos . com.co

WWW.505.C0MmM.Co

3 adjuntos

E CONTESTACION DE LA DEMANDA.pdf
456K

& PODER.pdf
81K

E CONSTANCIA ENVIO PODER LEY 2213.pdf
149K

Ana Maria Martinez Rioja <amrioja@sos.com.co> 17 de mayo de 2024, 14:04
Para: Juzgado 01 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira <j01ccpal@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Buenos dias,

De manera atenta solicito su valiosa colaboracidon con la confirmacion de lectura del correo
remitido el dia de ayer.

Cordialmente,

[El texto citado est& oculto]

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=1b83f3f35f&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r7266764970655981256&simpl=msg-a:r4783147417729451...  2/3


https://drive.google.com/drive/folders/1YvrFocNn39X9sojFqpBmVez7IYuIzm9O?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1YvrFocNn39X9sojFqpBmVez7IYuIzm9O?usp=drive_link
https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=1b83f3f35f&view=att&th=18f836adb0ed3683&attid=0.1&disp=attd&realattid=f_lw9rxtds0&safe=1&zw
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https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=1b83f3f35f&view=att&th=18f836adb0ed3683&attid=0.2&disp=attd&realattid=f_lw9rz3e61&safe=1&zw
https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=1b83f3f35f&view=att&th=18f836adb0ed3683&attid=0.2&disp=attd&realattid=f_lw9rz3e61&safe=1&zw
https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=1b83f3f35f&view=att&th=18f836adb0ed3683&attid=0.3&disp=attd&realattid=f_lw9s0cdc2&safe=1&zw
https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=1b83f3f35f&view=att&th=18f836adb0ed3683&attid=0.3&disp=attd&realattid=f_lw9s0cdc2&safe=1&zw

20/5/24,10:12 Correo de Servicio Occidental de Salud S.A - EPS S.0.S - CONTESTACION DE LA DEMANDA | RESPONSABILIDAD CIVILMEDIC...

Ana Maria Martinez Rioja
Abogada de procesos judiciales
Santa Anita

@ Carrera 56 # 11A- 88

(© Cel: 317 509 2411

£ 07:30 a.m. a 05:00 p.m,
amrioja@s0s . com.co
WIWW.505.C0M..CO

Ana Maria Martinez Rioja <amrioja@sos.com.co>

Para: Juzgado 01 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira <j01ccpal@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Buenos dias,

20 de mayo de 2024, 8:47

De manera atenta reitero solicitud de colaboracidn con la confirmacion de lectura del correo

remitido el dia jueves.

Cordialmente,

[El texto citado esta oculto]

Buenos dias,

De manera atenta

SOS

Servicio Oocidental de Salud

Ana Maria Martinez Rioja
Abogada de procesos judiciales
Santa Anita

€ Carrera 56 # 11A- 88

© Cel: 317 509 2411

€% 07:30 a.m. a 05:00 p.m.
amrioja@sos .com.co
WIWW.S05.C0M.CO

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=1b83f3f35f&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r7266764970655981256&simpl=msg-a:r4783147417729451...  3/3



SEGQUROS
DEL

oo a::;:';?ﬁpﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
b CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXD Mo,
CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 3
| ToMADOR  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S$.0.8 NIT 805.001.157-2
DIRECCION CR 56 NRO. 11 A - 88 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION CR 56 NRO. 11 A -88 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
53 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION WVIGENCIA SEGURD VIGEMNCIA AMEXD
g K DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o) {oHTHa) [d-m-3) joHmHa) (Hm-a)
30 {06 {2020 30 ¢ 06 {2020 30 ; 06 / 2021 30 ; 06 { 2020 30 7 06 f 2021
INTERMEDIARIO CLAVE B PARTICIPACION COASEGLURD CEDIDD
WLLI S TOAERS WATSON COLOVBI A CORRE 991131 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACICN

RIESGO 1

ACTI VI DAD:  CLI NI CAS Y HOSPI TALES

[T LT

DESCRI PCI ON AVPARCS SUVA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 1,000, 000, 000. 00
ERRORES U OM SI ONES $ 1,000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: © 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - M ninp: 25, 000,000.00 $ en ERRORES U OM S| ONES

OBJETO DE LA PQLI ZA

STl T Te]

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *****1,000, 000, 000. 00 PRIMA: $ *x**xx%400, 000, 000. 00 |4
E PLAN DE PAGD: col S A $ ***xxxx%x76 000, 000. 00 %
TOTAL A FAGAR: $ xxxxxxx476, 000, 000. 00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

. TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI

i
"

¢1é]¢]

L

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN DO.COM
REFERENCIA
PAGO:
1101163429386-1

(415) 7709998021167(8020) 11011634293861( 3900) 000476000000( 96) 20200814

1

45-03-1010.3159
TEMA ATIR ZADA CLIENTE TCHADCR

v Princigal Cra. 90 Moo 30 - 30 Sogold 0., Telsono 213E977
EE88

d .-
Lo L

LADYECHEVERRY
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SEGQUROS
3 DEL

ESTROO BB 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

- NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES
E CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA Mo, ANEXD Mo,
a CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 3
TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
ﬁ DIRECCION  CR 56 NRO.11A - 88 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686

7| ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2 =
DIRECCION  CR 56 NRO. 11 A -88 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686 @ -
53 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA DE EXPEDICION WVIGEMNCIA SEGURD VIGERCIA ANEXD E

e k DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS I

(o-mra) [o-m-a) [d-m-a} [d-m-a) {gHTa) 4
30 {06 {2020 30 7 06 { 2020 30 7 06 2021 307 06/ 2020 30/ 06/ 2021 g
@ INTERMEDIARID CLAVE B PARTICIFACION COASEGURD CEDIDD @
\g_ :_IELI?ETOJ\ERS WATSON COLOVBI A CORRE 991131 100. 00 couPAfia A %

@ P OGUCSTADD

¢
:
g
g
3
;
g
[¢]

xigi

b IE

-
)

3 .l|.F-!I:'-d"l"‘i['-"!-..l‘.LI:'- BAMCARIDOS

¥y Super™ [EXE P
GG 0 m INTER Iﬁ!@

Bancolombia™

AR i W T A

3

&=

g [Visa |-uu Dinriat e

E | w aexrto {*::.-;_r.::;'-.:_-,'_.-.n [wa ¥ e
&=

&=

o convenio *MNo aplica para transferencias

m Bancode Bogota { Seguros del Estado 5.4 Cuenta Corriente 008465445

i

S—— Eglﬁ%ﬂlﬂmhia T ooy ros del Estada 5.4 Cuenta Comvenio 47180

3
A »
=

TCTAL SUNA ASEGURADA: $ ****x1 000, 000, 000. 00 PRIMA $ ****x**400, 000, 000. 00

Tl TETE e TE[E T

i

PLAM DE PAE00 CONTADO VA $ ***xxx%x%76 000, 000. 00
TOTAL & PAGAR: $ *x**x%%476, 000, 000. 00

&ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CALLE 7N NO. IN-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO: &
1101163429386-1

B

15
L2

(415) 7709998021167(8020) 11011634293861( 3900) 000476000000( 96) 20200814
&3 [erecTivo
5 |cHEQUE
Sl |ToTaLs
oo’ COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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&S
I
&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

&

E SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTD FOLIZA MO ANERD Na.

E CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 3

u TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION CR 56 NRO.11 A-88 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2

DIRECCION CR 56 NRO. 11 A - 88 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

&=
= BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS N 0-0
=

;I'O\MDCR: ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI Cl O OCCl DENTAL DE SALUD SA - NI T: 805.001.157-2

ASEGURADO:  ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI Cl O OCCI DENTAL DE SALUD SA - NI T:805.001. 157-2

m BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADCS Y/ O LOS DE LEY

nVI GENCI A: DESDE LAS 24: 00 HORAS DEL 30 DE JUNI O DEL 2020, HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 30 DE JUNI O DEL 2021.
ETI PO DE | NSTI TUCI ON:  EPS

nUBI CACION DEL RIESGO La presente cobertura aplica cuando la actividad asegurada se desarrolle dentro de |os establecinientos de Sanidad
propios y en convenio (de |la red) ubicados en el Departanento del Valle. Asi:

CAJA DE COVPENSACI ON FAM LI AR DEL VALLE DEL CAUCA
FUNDACI ON CLI NI CA VALLE DEL LILI

COVFAM LI AR RI SARALDA

MEDI CARTE S. A

CLINI CA VERSALLES S. A

FUNDACI ON UNI ON DE LUCHA CONTRA EL CANCER UNI CANCER
CENTRO MEDI CO | MBANACO DE CALI S. A

FUNDACI ON CLI NI CA | NFANTI L CLUB NCEL

I NSTI TUTO DE RELI G OSAS DE SAN JOSE DE GERONA
RT.S. S AS

ONCOLOGOS DEL OCCI DENTE S. A

CLI NI CA SAN FRANCI SCO S. A

FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA

AUDI FARVA S. A

CLINICA LA ESTANCIA S. A

MEDI CAMENTOS ESPECI ALI ZADOS S. A, MEDEX

CLINICA CRISTO REY CALI S. A'S

I NVERSI ONES DUM AN EU

HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE EVARI STO GARCIA E. S. E.
SOCI EDAD N. S.D.R S. A

CLI NI CA SANTA SCFI A DEL PACI FI CO LTDA

- | PS SALUD FLORI DA

CUALQUI ER | PS CONTRATADA POR EL ASEGURADO, SE DEBE REPORTAR EN LA POLI ZA, SE OTORGA 60 DI AS PARA EL AVI SO
u NI VEL DE ATENCI ON: TODOS LOS NI VELES

mNo. DE CAMAS: LAS DE LA RED DE | PSs - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO

HNO. DE AMBULANCI AS: LAS DE LA RED DE | PSs - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SCLI Cl TUD DEL SEGURO
ESI NI ESTRALI DAD: SI - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO

u BASE DE COBERTURA:

OCURRENCI A - Para siniestros ocurridos durante la vigencia de |a poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de |a |ey Col onbi ana
( Codi go Conercio en concordancia con el Codigo Gvil).

CLAI M5 MADE - Para siniestros ocurridos a partir del 30/06/2009 y hasta |as 23 horas y 59 mnutos del 30/06/2019 recl amados por prinera
nvez al Asegurado y al Asegurador durante la vigencia de la poliza. (Sienpre que el asegurado haya tenido poliza durante el periodo de

retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estado). En todo caso, |a fecha de ocurrencia del evento por el cual
urecl aman, no podra ser superior a 10 afios contados al nonento de |a reclamaci on al Asegurado o Asegurador.

CONDI G ONADO
GENERAL: FORMA 12/ 08/ 2019- 1329- P- 06- 0000000E- RC- 004A- DOO

uiin adicion a | o indicado en |las condiciones generales, |a presente poliza se rige por |las condiciones particulares aqui descritas.
u LI M TE ASEGURADC: $1. 000. 000. 000

: SUBLI M TE EVENTOS POR OCURRENCI A HASTA $1. 000. 000. 000
- SUBLIM TE EVENTOS POR CLAI MS MADE HASTA $600. 000. 000

LADYECHEVERRY i _ ¥ 3 2
Oficna Friccipal: Cr. 19 Mo, 53 - 20 Sogals 0.0 Tekfone 2185577




u H a:aum
E-s'rﬂnB@lE#ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ﬁ NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

E SUCURSAL TIP0 DE MOVIMIENTE FOLIZA Mo AMERG N,
E CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 3
E TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
m DIRECCION CR 56 NRO.11 A-88 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
ﬂ DIRECCION CR 56 NRO. 11 A - 88 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
> BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

La suma asegurada es un linte unico y conbinado de responsabilidad para la vigencia de la poliza e incluira los gastos de defensa
(i ncluyendo | as cuotas para expertos y demas gastos rel acionados con |a defensa de un asegurado) para la vigencia, y se disninuye en igual
flpr oporci on al pago de indemi zaci on.

MLa cobertura prevista u otorgada en | a presente poliza opera en |os siguientes eventos:

1. Cuando exista una poliza adicional nmediante |a cual se cubra la responsabilidad civil profesional de |a salud que pueda serle inputable a

cada una de las IPS de la RED y por cuyo evento sea |l amado a responder el asegurado EPS SOS, sienpre que |a poliza adicional tenga un valor

asegurado minino de 200 millones de pesos.

2. Cuando | a poliza adicional de las IPS conforme el ordinal anterior, tenga un valor asegurado inferior a 200 mllones de pesos, caso en el

cual Seguros del Estado S. A aplicara un deducible sobre el valor a indemizar adicional al pactado en |a presente poliza, por |la suma de

DOSCI ENTOS M LLONES DE PESOS ($200. 000. 000) .

3. Cuando las IPS no hayan tomado una poliza adicional conforme el numeral prinero precedente, caso en el cual Seguros del Estado S. A
ﬂaplicara un deduci bl e sobre el valor a indemizar adicional al pactado en |a presente poliza, por la suma de DOSCI ENTOS M LLONES DE PESCS

($200. 000. 000)

RELACI ON DE PROFESI ONALES:
Bajo la cobertura otorgada por esta poliza se cubre la responsabilidad civil profesional que le sea inputable al asegurado SOS EPS SA
derivada de la actividad de |a salud del asegurado por |os errores u omisiones del personal de la salud a su servicio y al servicio de |as

EIPSS de la red.
EC(BERTLRAS

AVPARO BASI CO. RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICI OGS DE
SALUD:

ESEGURESTADO anpara | a responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de |a actividad descrita
en |a poliza de acuerdo con lo informado en |a declaracion de asegurabilidad, e indemizara hasta el linite de valor asegurado pactado para

MCada anparo y en exceso de | os deduci bl es establ ecidos, |os perjuicios patrinoniales y extra patrinoniales que cause el asegurado a pacientes
y/ o terceros sienpre que |os hechos ocurran durante la vigencia de |a poliza y se encuentren debi damente probados.

Adicional a lo anterior, |a cobertura otorgada por |a presente poliza se extiende a cubrir |os siniestros ocurridos a partir del 30/06/2009 y
hasta las 23 horas y 59 minutos del 30/06/2019 reclanmados por primera vez al Asegurado y al Asegurador durante la vigencia de la poliza.
(Sienmpre que el asegurado haya tenido poliza durante el periodo de retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del
Estado). En todo caso, la fecha de ocurrencia del evento por el cual reclaman, no podraser superior a 10 afios contados al nonento de |la
recl amaci on al Asegurado o Asegurador.

A consecuencia de actos erroneos, negligencia, inpericia, accion u omision, conetidos de nenera involuntaria en el ejercicio de una
Hactivi dad profesional de la salud por personal que este vinculado bajo relacion |aboral con el asegurado nediante contrato y/o convenio

especial o autorizados por este para ejercer en sus instalaciones al servicio del nisnpb, sienpre y cuando figuren dentro de |la relacion de
mprof esionales y/o auxiliares de | a salud asegurados bajo esta poliza y por |os cual es sea civilnmente responsable el asegurado.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa de
SEGURESTADO para poder acceder a |la cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en la poliza, reducira en igual proporcion el linmite del
val or asegurado para | a cobertura afectada.

Paragraf o: SEGURESTADO, indemmizara |os perjuicios extra patrinoniales, cuando se haya generado perdida econonica conp consecuencia directa
de dafios materiales o personales al beneficiario de | a respectiva indemizacion por un evento anparado por |a poliza.

2. EXTENSI ONES DE COBERTURA:
Este producto se extiende a cubrir |a responsabilidad civil inputable al asegurado por:

2.1 SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI COS:

SEGURESTADO cubre | a responsabilidad civil profesional del asegurado por el suministro, formulacion o admnistracion de alinmentos y bebidas,

materi al es nedi cos, quirurgicos, dentales, drogas o medicanentos a | os pacientes atendidos, que hayan sido el aborados por el asegurado o bajo
ﬁsupervi sion directa de este, esten registrados ante |la autoridad conpetente y sean necesarios para el tratamento y/o prestacion del

servi ci o.

No obstante | o anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as denas exclusiones sefial adas
ﬂen el capitulo Il de este condicionado.

2.2 USO DE APARATGCS Y/ O EQUI PCS Y TRATAM ENTCS DE LA SALUD

SEGURESTADO cubre |a responsabilidad civil profesional del asegurado por |a posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y tratamentos de la
salud con fines de diagnostico o terapeutica, sienpre que dichos aparatos y/o tratam entos esten reconocidos por la ciencia nedica y que el
asegurado realice |los servicios de mantenimiento especificados y estipulados por el fabricante.

HZ. 3 RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL (opera exclusivanente para eventos del sublinmite en ocurrencia pura )

LADYECHEVERRY = 3
Oficna Friccpal: Cr. 19 Mo, 50 - 20 Bogeld CUT. Telslone 2185577
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&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

“ NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES
E SUCURSAL TIP0 DE MOVIMIENTE FOLIZA Mo AMERG N,
E CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 3
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ﬂA consecuenci a del uso de sus predios, |abores y operaciones por:

H|A. La propiedad, uso o posesion de |os predios en donde el asegurado ejerce y/o desarrolla su actividad profesional de |la salud y que aparecen
descritos en |a caratula de |a poliza.

B. Las |abores u operaciones que |leva a cabo el asegurado en el desarrollo de su actividad profesional de |a salud en las instalaciones que
apar ecen descritas en |a caratula de la poliza.

C. La responsabilidad civil extracontractual solidaria que recae sobre el asegurado en forma directa por dafios causados por |los contratistas
y subcontratistas a su servicio, en desarrollo de |as actividades para las cuales fueron contratados. Para tal fin |la cobertura descrita en
este nuneral operara en exceso de las polizas que cada contratista y/o subcontratista debe tener contratadas, que en todo caso su valor
masegurado no podra ser inferior a $100.000. 000

mEste anparo no se extiende a |las instalaciones y aparatos de las | PSS con |as que tenga convenio el asegurado.

La cobertura otorgada para el personal administrativo (incluidos profesionales de la salud que trabajen en el area administrativa) se
encuentra dentro del anparo de RCE de esta poliza, por ende |a cobertura profesional no se extiende a | os misnps.

ﬂ2. 4 GASTOS DE DEFENSA
SEGURESTADO i ndemmi zara al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |os honorarios de abogados y expensas
necesarias, hasta por el valor asegurado, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a defensa de cual quier
procedimiento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denmpstrar su responsabilidad por cualquier reclanacion que pueda
constituirse en una perdida denpstrada bajo | os terninos de este seguro.

Los gastos de defensa seran reconocidos sienpre y cuando | os hechos por |os que se denanda o se reclana hayan ocurrido durante |a vigencia de
la poliza y causados en desarrollo de |la actividad anparada bajo |as condiciones generales y particulares de |a presente poliza.

SEGURESTADO reconocera conp honorarios profesionales |os establecidos en las condiciones particulares de la poliza, previa aplicacion del
deduci ble en la caratula de la misna.

MEn | os procesos penales y del tribunal de etica nedica |os costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por reenbol so

por SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un hecho
dol oso.

n COBERTURA SUBLI M TE EVENTQ' VI GENCI A
Los sublinites indicados hacen parte del
H limte asegurado y no en adicion al msno.
- AMPARO BASI CO 100% del linmite asegurado por evento
m— SUM NI STRO DE ALI MENTCS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI COS y vigencia, de acuerdo con la
- USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE LA SALUD nodal i dad contr at ada.

RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL

Vi genci a: Hasta $100. 000. 000

m‘— GASTOS DE DEFENSA Por Evento: Hasta $20.000.000 Por

u DEDUCI BLES: GASTOS DE DEFENSA: 10% de | os gastos incurridos
BDEML\S AVPARCS: 15% de | a perdida - minino $25.000. 000

m EXCLUSI ONES:

Bajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera
directa o indirecta por:

ml. Recl amaci ones judiciales o extrajudiciales donde el personal de la salud interviniente en la atencion en salud que dio origen a la
recl amaci on no se encuentren reportados en esta poliza, |lamese AUXI LI AR PROFESI ONAL O ESPECI ALI STA.
2. Recl anmci ones por dafios geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto medico no deseado, organisnps patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nonento o un tienpo despues del nacinmiento y que
hayan podi do ocurrir desde | a concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto.
3. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
mprohi bidos por la ley o que se presten sin |la autorizacion de |a autoridad conpetente.
4. Recl amaci ones contra el asegurado por |a prestacion de servicios por personal de la salud, que no tenga una relacion contractual con el
asegur ado.
5. Perjui ci os causados por |a prestacion de servicios por personas que no estan |egal mente habilitadas para ejercer |a profesion o no cuentan
ucon la respectiva autorizacion o licencia otorgada por |a autoridad conpetente en Col onbi a.
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6. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de |la salud por personal de la salud bajo la influencia de sustancias
al cohol i cas, toxicas o narcoticas.
7. Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -1NVIMA- y que no tengan reconocimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan excluidas expresanente
I as recl anaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
8. Perjui ci os causados por intervenciones y/o tratam entos medicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
ﬂi ncluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedinmientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que |a nodifiquen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as recl amaciones rel aci onadas con el
resultado de la intervencion en tales casos.
9. Responsabi lidad civil profesional por procedinientos quirurgicos de tipo estetico o cosnetico, salvo que se trate de intervenciones o
cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornalidades congenitas, sienpre que sea realizada por un
Eespeci alista.
10. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos nedicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de l|a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificial o fecundacion in vitro.
11. Responsabilidad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.
Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplimniento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:
| -Cuando | a continuaci on del enbarazo constituya peligro para la vida o la salud de la nmujer, certificada por un nedico.
Il -Cuando exista grave mal formaci on del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.
Ill-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimento, abusivo o de insem nacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.
12. Responsabi l i dad civil profesional por enision de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de una
| esion o dafio causado por el tratam ento de un paciente en actividades de |a sal ud.
13. Recl amaci ones por dafios rel aci onados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo VIH (sida) y/o virus hepatitis, o cual quiera
de sus derivados o variedades nutantes.
14. Sanci ones punitivas o ejenplarizantes, tales comp nultas o penalidades inpuestas por un juez o sanciones de caracter administrativo.
15. Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
activi dad asegurada, y que, conp consecuencia de su | abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaci ones derivadas
de aparatos y naterial es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfernedades o agentes patogenos.
En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anparado
baj o esta poliza.
Esta exclusion no aplica cuando el profesional de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.
16. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.
17. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de salud acreditados para este fin.
18. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.
19. Toda responsabilidad conpb consecuenci a de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo |o sefialado en el articulo 7 de la ley 23
de 1981 y las que |a nodifiquen, que dice: cuando no se trate de casos de urgencia, el nedico podra excusarse de asistir a un enferno o
interrunpir |a prestacion de sus servicios, en razon de |os siguientes notivos:
A. Que el caso no corresponda a su especi al i dad?
B. Que el paciente reciba |la atencion de otro profesional que excluya |a suya?
C.Que el enferno rehuse cunplir |as indicaciones prescritas,
Caso en el cual SEGURESTADO, sin que se entienda conp aceptaci on de responsabilidad y cobertura por el anparo basico, respaldara al asegurado

uni camente en |la extension de cobertura de gastos de defensa hasta el linmite pactado en |la caratula de la poliza y con sujecion a las
condi ci ones general es, sienpre que se encuentre documentado en la historia clinica y corresponda a onisiones o actuaciones derivadas de su
acti vi dad.

20. Responsabi | i dad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos.

21.Viol aci on del secreto profesional.

22. Per di das ocasi onadas por una falla en reconociniento electronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

23. Cual qui er responsabilidad que surja del incunpliniento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutico. Asi, conp del incunplimento parcial o total, tardio o
def ect uoso de pactos o conveni os que vayan nas alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

24. Act os nmedi cos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de |a presente poliza que |leven a una reclamaci on que pretenda afectar
la cobertura de la msna.

25. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
forma i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

26.La transmision de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado y/o profesionales y/o auxiliares de la salud al servicio del
asegurado durante |la prestacion de servicios y/o tratam entos de |a salud, cuando el personal asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber
que es portador de una enfernmedad.

27. Actos nmedicos indirectos, y de | os nom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia, etc.

28. Actos nedi cos que se efectuen con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
el consentimento del paciente.

29. Filtraci ones contami nantes, residuos patol ogicos, asi conmp |os gastos y costos de | eyes especificas o normas administrativas para |inpiar,
di sponer, tratar, renpver o neutralizar tales contaminantes o residuos patol ogicos.

30. Or gani snops pat ogeni cos.

31. Responsabi | i dad derivada del transporte de pacientes en anbul ancias o aeronaves; |la tenencia, nantenimiento, uso o manejo de vehicul os
nmotori zados de cual qui er natural eza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi comp |os
dafios causados a | os vehicul os nisnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.

32. Atencion o tratami ento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion donmiciliaria (PHD).
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33. Por dafios a bienes nuebles o inmuebles bajo cuidado, custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
enbar caci ones naritims o fluviales.
34.Mala fe y/o dolo del tomador, asegurado o beneficiario.
35. Responsabi | idad civil patronal, practicas l|aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsabl e en virtud del incunplimento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion
de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfernedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
i ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.
36. Responsabi | i dad civil de directores y adninistradores.
37.Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanmente a:
|-Cuerra, invasion, actos de enemigo extranjero, hostilidades, acciones y operaciones belicas (con o sin declaracion o estado de guerra),
guerra civil, huelga, paros patronales, notin, connocion civil o alborotos populares que revelen el caracter de o conp consecuencia de
asonada, sublevacion militar, insurreccion, rebelion, revolucion, conspiracion, actos mal intencionados de terceros y otros hechos o delitos
contra la seguridad interior o exterior del pais, aunque no sean a nmno armada, poder nilitar o usurpado. Confiscacion, requisa,
naci onal i zaci on o detencion por cual quier poder civil o nmilitar legitinm o usurpado, destruccion dafios a |os bienes por orden de cual quier
gobi erno de jure o de facto o de cual qui er autoridad nacional, estatal o municipal o actividades por orden de cual quier individuo o personas
que actuando en nonbre propio o en conexion con cual quier grupo u organizacion cuyo objeto sea el derrocaniento del gobierno de jure o de
facto o presion sobre el gobierno por terrorisnmo u otros nedios violentos.
I'l-Cual quier acto de terrorisnmo incluyendo, pero no lintado al uso de fuerza o violencia y/o |la amenaza de la nmisma, dirigidos a o que
causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conision de un acto peligroso para |a vida humana o propi edad, en contra de cual quier persona,
E propi edad o gobi erno, con objeto establecido o no establecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos, raciales
o intereses religiosos, sean decl arados o no.

38. Cual quier acto, error, omision u obligacion que involucre asbhesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,

el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.
ﬁ?,Q.Toda responsabi |l i dad sea cual fuere su natural eza, que directa o indirectamente se produzca por cual quiera de |as siguientes causas o conp

consecuencia de las mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectanente:

|-La accion de energia atomca

|| - Radi aci ones ionizantes, o contam nacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear

producto de |a conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |a transmutacion de nucl eos de atonps

de radioactividad.

Ill-La radioactividad, toxicidad y otras propi edades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conponentes nucleares. Asi conp

los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cualquier instruccion o peticion para examinar, controlar,

limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

40. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del personal al servicio del asegurado en su caracter de

f unci onari os o servidores publicos segun |o define la | ey correspondiente.

41. Responsabilidad civil profesional derivada de actividades admi nistrativas.

42.La falta o el incunplinmiento conpleto o parcial, del suministro de servicios publicos, tales conp electricidad, agua, gas, telefono.

43. El deslizamiento de tierras, fallas geol ogicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canbios en los niveles de tenperatura o agua,

i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,

asi conp tambien |os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp huno, hollin, polvo y otros,

humedad, nmoho hundimento del terreno y sus nejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de

aguas estancadas o corrientes de agua.

44. Act uaci ones nedi ante | as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

45. La cont anmi naci on del nedi o anbi ente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito e
Hi nprevi st o.

46. El uso, transporte o al nacenam ento de expl osivos, asi conp el uso de arnas de fuego

47. Cargue o descargue de bienes fuera de |los predios del asegurado, descritos en |a poliza.

48. bl i gaci ones adquiri das por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi conp |a inobservancia o violacion
mde di sposi ciones | egal es o de instrucciones y estipul aci ones contractual es.

49. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

50. Responsabi | i dad civil profesional individual del personal al servicio del asegurado.

51. Ausencia no justificada del consentimiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un

procedi mi ento nedi co

52. Perj ui ci os derivados de actos medicos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

HEN ADI CI ON A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SI GUI ENTES: Bajo este contrato SEGURESTADO no sera
Hresponsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de nmanera directa o indirecta por:

53. Procedi mi entos sin |a autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmada por:

a) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un nenor de edad debera estar firnmada por |os padres o acudientes.

b) El (os) Medico(s) tratante(s) y
Ec) La Enfernera asistente o un testigo

54. Perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos cuando no se hayan realizado |os manteninientos a |os nmisnmps, de
ﬂacuer do con | as reconendaci ones del fabricante del equipo.
55. Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentinento infornado.
56. El prestador de servicios de salud no Ileve control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo |as nedidas necesarias de
seguridad en una bitacora diaria.
57. El prestador de servicios de salud, no mantenga |a historia clinica del paciente al dia o no |leve la historia clinica bajo |os paranetros
est abl eci dos por la ley.
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58. Recl amaci ones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunplimiento de |as disposiciones de |a Resolucion No. 2654 de 2019 y del

Decreto Legislativo No. 538 de 2020 o | os demas que | o reglanenten y/o |o nodifiquen.

59. La prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel eorientacion y de tel eapoyo.

60. La prestacion de servicios de salud en |a npdalidad de tel emedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados no cuenten
Econ la tarjeta profesional en el nonmento de |a atencion en sal ud.

nANBI TO TERRI TORI AL: Col onbi a
n LEG SLACI ON APLI CABLE: Col onbi ana

n CONDI Cl ONES ADI Cl ONALES:
FECHA MAXI MA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 dias cal endarios contados desde |a fecha de inicio de vigencia de |a poliza.

AMPARO AUTOVATI CO PARA NUEVOS PROFESI ONALES: 30 dias cal endario contados desde |a fecha del contrato de vinculacion del profesional de la
salud, si transcurrido este tienpo no se ha reportado al gun personal de salud en la poliza, toda |la atencion en salud donde intervenga el
di cho personal de la salud no tiene cobertura.

CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LIM TE ASEGURADO DE POLI ZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: Cuando el tomador y/o asegurado contrate
polizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acunula el val or asegurado con otras polizas vigentes
con Seguros del Estado, suscritas para el nmisnp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forna independiente y tanpoco operan por capas O
excesos de unas u otras.
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SEGQUROS

DEL

5o a::;gm EPﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
s CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL TIPC DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXC No.
CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 6
@ TOMADOR  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICN WVIGENCIA SEGURD VIGEMNCIA AMEXD
& H DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(g-mHa) (d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {g-m-a)
30 /06 /2021 30 ;06 {2021 30 / 06 | 2022 30 ¢ 06 i 2021 30 / 06 / 2022
INTERMEDIARID CLAVE B PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
WLLI'S TOAERS WATSON COLOVBI A CORRE 991131 100. 00 COMPARIA T PARTICIRACION

RIESGO 1

ACTI VI DAD: CLI NI CAS Y HOSPI TALES DUAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE

PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 1, 000, 000, 000. 00
ERRORES U OM SI ONES $ 1, 000, 000, 000. 00

=1 DEDUCI BLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - M ninp: 25,000,000.00 $ en ERRORES U OM S| ONES

OBJETO DE LA PQLI ZA

$ *****1,000, 000, 000.00 | proma: $ *x**x*x400, 000, 000. 00
A $ ***xxxx%x76 000, 000. 00
TOTAL & FAGAR: $ ***xxx%476, 000, 000. 00

& ¥ &

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

*1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULT,
REFERENCIA @
PAGO:
1101163619922-5 E

(415) 7709998021167(8020) 11011636199225( 3900) 000476000000( 96) 20210814

45-03-1010.3159
TEMA ATIR ZADA CLIENTE TCHADCR

v Princigal Cra. 90 Moo 50 - 30 Sogold 0., Teldono 213£977
1EEEasEaaa sEEa8a8

LADYECHEVERRY




7

EEEUR“
ESTRDD
o nngsra-epﬁuzp\ DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
i CLINICAS Y HOSPITALES
E CIUDAD DEEXPEDICION | SUCURSAL TIFO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXD No.
&9 CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 6
TOMADOR  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA. S.0.S NIT 805.001.157-2
5 DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
7| ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
B3 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGEMNCIA SEGLUIRD VIGERCIA ANEX D
. L DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o-mra) [d-m-a) [d-m-a) [d+m-3) (gHTHa)
30 /06 /2021 30 06 /2021 30 1 06 / 2022 30/ 06/ 2021 30/ 06/ 2022
@ INTERMEDLARI: CLAVE B PARTICIFACION COASEGURD CEDIDD
| WLLI S TOMERS VATSON COLOVBI A CORRE 991131 100.00 | ComPafia % PARTICIPACION

B

=
@ P OGUCSTADD

3 .l|.F-!I:'-d"l"‘i['-"!-..l‘.LI:'- BAMCARIDOS

¥y Super™ [EXE P
GG 0 m INTER Iﬁ!@
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o convenio *MNo aplica para transferencias

m Bancode Bogota { Seguros del Estado 5.4 Cuenta Corriente 008465445

i

S—— Eglﬁ%ﬂlﬂmhia T ooy ros del Estada 5.4 Cuenta Comvenio 47180

=
B\ o
2

TOTAL SUNA ASEGURADA: $ ****x1 000, 000, 000. 00 PRIMA $ ****x**400, 000, 000. 00

PLAM DE PAE00 CONTADO IV $ ***xxx%x%76 000, 000. 00
TOTAL & PAGAR: $ *x**x%%476, 000, 000. 00

=
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=
B
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& RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO: &
1101163619922-5

B

12
L2

(415) 7709998021167(8020) 11011636199225( 3900) 000476000000( 96) 20210814
&3 [erecTivo
5 |cHEQUE
Sl |ToTaLs
oo COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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zmmﬁ@lﬂZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

ANEXO DE RENOVACION

E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,

CALI 45-03-101013159 6
u TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  cALI, VALLE TELEFONO 4898686

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

&=
= BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS N 0-0
=

ﬂT(]\AADO? ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI Cl O OCCl DENTAL DE SALUD S.A. S.O S

E NI T: 805.001. 157

ASEGURADO:  ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI CI O OCCI DENTAL DE SALUD S.A. S. O S
NI T: 805. 001. 157

n BENEFI CI ARl O TERCEROS AFECTADCS Y/ O LOS DE LEY
ﬂ'ﬂ PO DE | NSTI TUCI ON: EPS

HDESCRI PCI ON DE LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADO: Propietario y/u operador de |a enpresa pronptora de servicios de salud conocida cono EPS SERVI Cl O
OCCl DENTAL DE SALUD S.A. - EPS SOS S. A - EPS

SEDES SOBRE LAS CUALES SE EXTI ENDEN LAS ACTI VI DADES MEDI CAS AMPARADAS POR LA PQOLI ZA, ASI:
La presente cobertura aplica cuando |a actividad asegurada se desarrolle dentro de |os establ ecinientos de Sanidad propios y en convenio (de
la red), reportados en |a poliza:

CAJA DE COVPENSACI ON FAM LI AR DEL VALLE DEL CAUCA
FUNDACI ON CLI NI CA VALLE DEL LILI

COVFAM LI AR RI SARALDA

MEDI CARTE S. A

CLINI CA VERSALLES S. A

FUNDACI ON UNI ON DE LUCHA CONTRA EL CANCER UNI CANCER
CENTRO MEDI CO | MBANACO DE CALI S. A

FUNDACI ON CLI NI CA | NFANTI L CLUB NCEL

I NSTI TUTO DE RELI G OSAS DE SAN JOSE DE GERONA
RT.S. S AS

ONCOLOGOS DEL OCCI DENTE S. A

CLI NI CA SAN FRANCI SCO S. A

FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA

AUDI FARVA S. A

CLINICA LA ESTANCIA S. A

MEDI CAMENTOS ESPECI ALI ZADOS S. A, MEDEX

CLINICA CRISTO REY CALI S. A'S

I NVERSI ONES DUM AN EU

HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE EVARI STO GARCIA E. S. E.
SOCI EDAD N. S.D.R S. A

CLI NI CA SANTA SCFI A DEL PACI FI CO LTDA

SALUD FLORI DA

MCUALQJI ER | PS CONTRATADA POR EL ASEGURADO ADI Cl ONAL A LAS DE ESTE LI STADO, SE DEBE REPORTAR EN LA POLI ZA. AMPARO AUTOVATI CO DE 60 DI AS PARA
EL AVI SO REPORTE. - se relacionan |listado conpleto de IPS en el siguiente anexo.

NI VEL DE ATENCI ON: Todos | os Nivel es, DE ACUERDO CON LA | PSs A TRAVES DE LA QUE SE PRESTA EL SERVICI O
No. DE CAMAS: LAS DE LA RED DE | PSs DE LA EPS - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI CI TUD DEL SEGURO
No. DE AMBULANCI AS: LAS DE LA RED DE I PSs DE LA EPS - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO

S| NI ESTRALI DAD: SI - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI CI TUD DEL SEGURO

.BASE DE COBERTURA: OCURRENCI A - Para siniestros ocurridos durante |a vigencia de |a poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de
ml a | ey Col onbi ana (Codi go Conmercio en concordancia con el Codigo Gvil).

CLAIMS MADE - Para siniestros por actos erroneos ocurridos a partir de las 24 horas del 30/06/2011 y hasta las 23 horas y 59 mnutos del
30/ 06/ 2019 y cuyos efectos sean reclamados por primera vez al asegurado o al asegurador durante la vigencia de la poliza de Seguros del
Estado. (sienpre que el asegurado haya tenido poliza durante el periodo de retroactividad. y que no exista periodo de interrupcion con
seguros del estado). En todo caso, la fecha de ocurrencia del evento por el cual reclaman, no podra ser superior a 10 afios contados al
nonento de |a recl amaci on al asegurado o asegurador.

CONDI Gl ONADO GENERAL: FORMA 12/ 08/ 2019- 1329- P- 06- 0000000E- RC- 004A- DOO
En adicion a lo indicado en |as condiciones generales, |a presente poliza se rige por |as condiciones particulares aqui descritas.

i_l M TE ASEGURADO: POLI ZA DUAL - $1.000. 000. 000
SUBLI M TE OCURRENCI A: $1. 000. 000. 000
SUBLI M TE CLAI M5 MADE: $600. 000. 000

LADYECHEVERRY o 2
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E-s'rﬂnB@lE#ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ﬁ NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES

E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,
ﬁ CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 6
E TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
m DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
u DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
m BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

La suma asegurada es un linte unico y conbinado de responsabilidad para la vigencia de la poliza e incluira los gastos de defensa
(i ncluyendo | as cuotas para expertos y demas gastos rel acionados con |a defensa de un asegurado) para la vigencia, y se disninuye en igual
proporcion al pago de indemni zaci on.

La cobertura prevista u otorgada en | a presente poliza opera en |os siguientes eventos:

1. Cuando exista una poliza adicional nmediante |a cual se cubra la responsabilidad civil profesional de |a salud que pueda serle inputable a

cada una de las IPS de la RED y por cuyo evento sea |lamdo a responder el asegurado EPS SOS, sienpre que |a poliza adicional tenga un val or
Hasegurado mnino de 200 nillones de pesos.

2. Cuando | a poliza adicional de las IPS conforme el ordinal anterior, tenga un valor asegurado inferior a 200 mllones de pesos, caso en el

cual Seguros del Estado S. A aplicara un deducible sobre el valor a indemizar adicional al pactado en |a presente poliza, por la suma de

DOSCI ENTOS M LLONES DE PESOS ($200. 000. 000) .

3. Cuando las IPS no hayan tomado una poliza adicional conforme el numeral prinero precedente, caso en el cual Seguros del Estado S. A

apl i cara un deducible sobre el valor a indemizar adicional al pactado en |a presente poliza, por la suma de DOSCI ENTOS M LLONES DE PESCS

($200. 000. 000)

RELACI ON DE  PROFESI ONALES:

Bajo la cobertura otorgada por esta poliza se cubre la responsabilidad civil profesional que le sea inputable al asegurado SOS EPS SA
derivada de la actividad de |a salud del asegurado por |os errores u omisiones del personal de la salud a su servicio y al servicio de |as
IPSs de |a red.

COBERTURAS:
1. AVPARO BAS| CO. RESPONSABI LI DAD CIVIL PROFESI ONAL POR LA PRESTACI ON DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVI CI OS DE
SALUD:

MSEGURESTADO anpara |a responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de |a actividad descrita
en |a poliza de acuerdo con lo informado en |a declaracion de asegurabilidad, e indemizara hasta el linite de valor asegurado pactado para

Ecada anparo y en exceso de | os deduci bl es establ ecidos, |os perjuicios patrinoniales y extra patrinoniales que cause el asegurado a pacientes
y/ o terceros sienpre que |os hechos ocurran durante |a vigencia de la poliza y se encuentren debi damente probados.

Adicional a |lo anterior, la cobertura otorgada por |a presente poliza se extiende a cubrir los siniestros por actos erroneos ocurridos a
partir de las 24 horas del 30/06/2011 y hasta las 23 horas y 59 mnutos del 30/06/2019 y cuyos efectos sean reclamados por prinera vez al
asegurado o al asegurador durante la vigencia de |a poliza de Seguros del Estado. (sienpre que el asegurado haya tenido poliza durante el

uperiodo de retroactividad. y que no exista periodo de interrupcion con seguros del estado). En todo caso, la fecha de ocurrencia del evento
por el cual reclaman, no podra ser superior a 10 afios contados al nmomento de |a reclanacion al asegurado o asegurador.

A consecuencia de actos erroneos, negligencia, inpericia, accion u omision, conetidos de nenera involuntaria en el ejercicio de una
nactivi dad profesional de la salud por personal que este vinculado bajo relacion |aboral con el asegurado mediante contrato y/o convenio

especial o autorizados por este para ejercer en sus instalaciones al servicio del nism, sienpre y cuando figuren dentro de la relacion de
Hprof esionales y/o auxiliares de | a salud asegurados bajo esta poliza y por |os cuales sea civilnmente responsable el asegurado.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa de
SEGURESTADO par a poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

HToda suma que SEGQURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en la poliza, reducira en igual proporcion el linmte del
val or asegurado para |a cobertura afectada.

Par agraf o: SEGURESTADO, indemmizara |os perjuicios extra patrinoniales, cuando se haya generado perdida econonica conp consecuencia directa
de dafios material es o personales al beneficiario de |a respectiva i ndemi zaci on por un evento anparado por |a poliza.

2. EXTENSI ONES DE COBERTURA:
Este producto se extiende a cubrir |a responsabilidad civil inputable al asegurado por:

2.1 SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI CCS:

SEGURESTADO cubre |a responsabilidad civil profesional del asegurado por el suministro, formulacion o admnistracion de alinmentos y bebidas,

materi al es nedi cos, quirurgicos, dentales, drogas o medicanentos a | os pacientes atendidos, que hayan sido el aborados por el asegurado o bajo
Hsupervi sion directa de este, esten registrados ante |la autoridad conpetente y sean necesarios para el tratamento y/o prestacion del

servi ci o.

ﬁl\b obstante |o anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as demas exclusiones sefial adas
en el capitulo Il de este condicionado.

2.2 USO DE APARATCS Y/ O EQUI PCS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

SEGURESTADO cubre |a responsabilidad civil profesional del asegurado por |a posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y tratamentos de |la

sal ud con fines de diagnostico o terapeutica, sienpre que dichos aparatos y/o tratam entos esten reconocidos por |la ciencia nmedica y que el
masegur ado realice |los servicios de mantenim ento especificados y estipul ados por el fabricante.

2.3 RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL (Este sublinite opera exclusivanente en nodalidad Ocurrencia pura, bajo el sublimte de ocurrencia
de esta poli za)
HA consecuenci a del uso de sus predios, |abores y operaciones por:

LADYECHEVERRY = 3
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E-s'rﬂnB@lElZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

“ NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES
E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,
ﬁ CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 6
u TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
m DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

A. La propi edad, uso o posesion de |os predios en donde el asegurado ejerce y/o desarrolla su actividad profesional de |la salud y que aparecen
descritos en |a caratula de |a poliza.

B. Las | abores u operaciones que |leva a cabo el asegurado en el desarrollo de su actividad profesional de |a salud en |as instalaciones que
apar ecen descritas en |a caratula de la poliza.

C. La responsabilidad civil extracontractual solidaria que recae sobre el asegurado en forma directa por dafios causados por |os contratistas
y subcontratistas a su servicio, en desarrollo de las actividades para las cuales fueron contratados. Para tal fin |la cobertura descrita en
neste nuneral operara en exceso de las polizas que cada contratista y/o subcontratista debe tener contratadas, que en todo caso su valor

asegurado no podra ser inferior a $100.000.000
MEste anparo no se extiende a |as instalaciones y aparatos de las IPS con |las que tenga convenio el asegurado.

La cobertura otorgada para el personal admnistrativo (incluidos profesionales de la salud que trabajen en el area administrativa) se
encuentra dentro del anparo de RCE de esta poliza, por ende |a cobertura profesional no se extiende a | os misnps.

ﬂz. 4 GASTOS DE DEFENSA
SEGURESTADO i ndemmi zara al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |os honorarios de abogados y expensas
necesarias, hasta por el valor asegurado, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a defensa de cual quier
procedimiento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denmpstrar su responsabilidad por cualquier reclanacion que pueda
constituirse en una perdida denpstrada bajo | os terninos de este seguro.

Los gastos de defensa seran reconocidos sienpre y cuando | os hechos por |os que se denanda o se reclana hayan ocurrido durante |la vigencia de
ul a poliza y causados en desarrollo de |la actividad anparada bajo | as condiciones generales y particulares de |a presente poliza.

SEGURESTADO reconocera conp honorarios profesionales |os establecidos en las condiciones particulares de la poliza, previa aplicacion del
deduci ble en la caratula de la misna.

EEn | os procesos penales y del tribunal de etica nedica |os costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por reenbol so
por SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un hecho
dol oso.

m LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

u COBERTURA SUBLI M TE EVENTQ VI GENCI A
Los sublimtes indicados hacen parte del l|imte asegurado y

E no en adicion al msno.
n- AVPARO BAS| CO

- SUM NI STRO DE ALI MENTCS, MEDI CAMENTCS Y Hasta 100%del |imte asegurado por evento
H MATERI ALES MEDI COS y vigencia

- USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTGS DE LA SALUD
m— RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL: Hasta 100%del |imte asegurado por
H evento y vigencia

- GASTOS DE DEFENSA Por Event o: Hasta $20. 000. 000
m Por Vigencia: Hasta $100. 000. 000

DEDUCI BLES: GASTCOS DE DEFENSA: 10% de | os gastos incurridos

DEMAS AVPARCS:
- OCURRENCI A: 15% de | a perdida - mininmo $25. 000. 000
n CLAI NS MADE: 15%de |a perdida - minino $25.000.000

m EXCLUSI ONES:

Bajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera
directa o indirecta por:

ml. Recl amaci ones judiciales o extrajudiciales donde el personal de la salud interviniente en la atencion en salud que dio origen a la
recl amaci on no se encuentren reportados en esta poliza, |lamese AUXI LI AR PROFESI ONAL O ESPECI ALI STA.
2. Recl anmci ones por dafios geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto medico no deseado, organisnps patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nonento o un tienpo despues del nacinmiento y que
hayan podi do ocurrir desde | a concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto.
3. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
mprohi bidos por la ley o que se presten sin |la autorizacion de |a autoridad conpetente.
4. Recl amaci ones contra el asegurado por |a prestacion de servicios por personal de la salud, que no tenga una relacion contractual con el
asegur ado.
5. Perjui ci os causados por |a prestacion de servicios por personas que no estan |egal mente habilitadas para ejercer |a profesion o no cuentan
ucon la respectiva autorizacion o licencia otorgada por |a autoridad conpetente en Col onbi a.

LADYECHEVERRY o 4
Oficna Friccpal: Cr. 19 Mo, 50 - 20 Bogeld CUT. Telslone 2185577




SEGQGUROS

EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

.

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TP DE MOVIKIERTS FOLIZA Mo AMERD k.
CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 6
TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N -55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

6. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de |la salud por personal de la salud bajo la influencia de sustancias
al cohol i cas, toxicas o narcoticas.
7. Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -1NVIMA- y que no tengan reconocimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan excluidas expresanente
I as recl anaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
8. Perjui ci os causados por intervenciones y/o tratam entos medicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
ﬂi ncluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedinmientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que |a nodifiquen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as recl amaciones rel aci onadas con el
resultado de la intervencion en tales casos.
9. Responsabi lidad civil profesional por procedinientos quirurgicos de tipo estetico o cosnetico, salvo que se trate de intervenciones o
cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornalidades congenitas, sienpre que sea realizada por un
Eespeci alista.
10. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos nedicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de l|a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificial o fecundacion in vitro.
11. Responsabilidad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.
Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplimniento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:
| -Cuando | a continuaci on del enbarazo constituya peligro para la vida o la salud de la nmujer, certificada por un nedico.
Il -Cuando exista grave mal formaci on del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.
Ill-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimento, abusivo o de insem nacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.
12. Responsabi l i dad civil profesional por enision de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de una
| esion o dafio causado por el tratam ento de un paciente en actividades de |a sal ud.
13. Recl amaci ones por dafios rel aci onados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo VIH (sida) y/o virus hepatitis, o cual quiera
de sus derivados o variedades nutantes.
14. Sanci ones punitivas o ejenplarizantes, tales comp nultas o penalidades inpuestas por un juez o sanciones de caracter administrativo.
15. Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
activi dad asegurada, y que, conp consecuencia de su | abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaci ones derivadas
de aparatos y naterial es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfernedades o agentes patogenos.
En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anparado
baj o esta poliza.
Esta exclusion no aplica cuando el profesional de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.
16. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.
17. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de salud acreditados para este fin.
18. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.
19. Toda responsabilidad conpb consecuenci a de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo |o sefialado en el articulo 7 de la ley 23
de 1981 y las que |a nodifiquen, que dice: cuando no se trate de casos de urgencia, el nedico podra excusarse de asistir a un enferno o
interrunpir |a prestacion de sus servicios, en razon de |os siguientes notivos:
A. Que el caso no corresponda a su especi al i dad?
B. Que el paciente reciba |la atencion de otro profesional que excluya |a suya?
C.Que el enferno rehuse cunplir |as indicaciones prescritas,
Caso en el cual SEGURESTADO, sin que se entienda conp aceptaci on de responsabilidad y cobertura por el anparo basico, respaldara al asegurado

uni camente en |la extension de cobertura de gastos de defensa hasta el linmite pactado en |la caratula de la poliza y con sujecion a las
condi ci ones general es, sienpre que se encuentre documentado en la historia clinica y corresponda a onisiones o actuaciones derivadas de su
acti vi dad.

20. Responsabi | i dad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos.

21.Viol aci on del secreto profesional.

22. Per di das ocasi onadas por una falla en reconociniento electronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

23. Cual qui er responsabilidad que surja del incunpliniento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutico. Asi, conp del incunplimento parcial o total, tardio o
def ect uoso de pactos o conveni os que vayan nas alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

24. Act os nmedi cos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de |a presente poliza que |leven a una reclamaci on que pretenda afectar
la cobertura de la msna.

25. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
forma i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

26.La transmision de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado y/o profesionales y/o auxiliares de la salud al servicio del
asegurado durante |la prestacion de servicios y/o tratam entos de |a salud, cuando el personal asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber
que es portador de una enfernmedad.

27. Actos nmedicos indirectos, y de | os nom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia, etc.

28. Actos nedi cos que se efectuen con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
el consentimento del paciente.

29. Filtraci ones contami nantes, residuos patol ogicos, asi conmp |os gastos y costos de | eyes especificas o normas administrativas para |inpiar,
di sponer, tratar, renpver o neutralizar tales contaminantes o residuos patol ogicos.

30. Or gani snops pat ogeni cos.

31. Responsabi | i dad derivada del transporte de pacientes en anbul ancias o aeronaves; |la tenencia, nantenimiento, uso o manejo de vehicul os
nmotori zados de cual qui er natural eza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi comp |os
dafios causados a | os vehicul os nisnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.

32. Atencion o tratami ento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion donmiciliaria (PHD).
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33. Por dafios a bienes nuebles o inmuebles bajo cuidado, custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
enbar caci ones naritims o fluviales.
34.Mala fe y/o dolo del tomador, asegurado o beneficiario.
35. Responsabi | idad civil patronal, practicas l|aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsabl e en virtud del incunplimento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion
de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfernedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
i ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.
36. Responsabi | i dad civil de directores y adninistradores.
37.Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanmente a:
|-Cuerra, invasion, actos de enemigo extranjero, hostilidades, acciones y operaciones belicas (con o sin declaracion o estado de guerra),
guerra civil, huelga, paros patronales, notin, connocion civil o alborotos populares que revelen el caracter de o conp consecuencia de
asonada, sublevacion militar, insurreccion, rebelion, revolucion, conspiracion, actos mal intencionados de terceros y otros hechos o delitos
contra la seguridad interior o exterior del pais, aunque no sean a nmno armada, poder nilitar o usurpado. Confiscacion, requisa,
naci onal i zaci on o detencion por cual quier poder civil o nmilitar legitinm o usurpado, destruccion dafios a |os bienes por orden de cual quier
gobi erno de jure o de facto o de cual qui er autoridad nacional, estatal o municipal o actividades por orden de cual quier individuo o personas
que actuando en nonbre propio o en conexion con cual quier grupo u organizacion cuyo objeto sea el derrocaniento del gobierno de jure o de
facto o presion sobre el gobierno por terrorisnmo u otros nedios violentos.
I'l-Cual quier acto de terrorisnmo incluyendo, pero no lintado al uso de fuerza o violencia y/o |la amenaza de la nmisma, dirigidos a o que
causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conision de un acto peligroso para |a vida humana o propi edad, en contra de cual quier persona,
E propi edad o gobi erno, con objeto establecido o no establecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos, raciales
o intereses religiosos, sean decl arados o no.

38. Cual quier acto, error, omision u obligacion que involucre asbhesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,

el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.
ﬁ?,Q.Toda responsabi |l i dad sea cual fuere su natural eza, que directa o indirectamente se produzca por cual quiera de |as siguientes causas o conp

consecuencia de las mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectanente:

|-La accion de energia atomca

|| - Radi aci ones ionizantes, o contam nacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear

producto de |a conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |a transmutacion de nucl eos de atonps

de radioactividad.

Ill-La radioactividad, toxicidad y otras propi edades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conponentes nucleares. Asi conp

los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cualquier instruccion o peticion para examinar, controlar,

limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

40. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del personal al servicio del asegurado en su caracter de

f unci onari os o servidores publicos segun |o define la | ey correspondiente.

41. Responsabilidad civil profesional derivada de actividades admi nistrativas.

42.La falta o el incunplinmiento conpleto o parcial, del suministro de servicios publicos, tales conp electricidad, agua, gas, telefono.

43. El deslizamiento de tierras, fallas geol ogicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canbios en los niveles de tenperatura o agua,

i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,

asi conp tambien |os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp huno, hollin, polvo y otros,

humedad, nmoho hundimento del terreno y sus nejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de

aguas estancadas o corrientes de agua.

44. Act uaci ones nedi ante | as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

45. La cont anmi naci on del nedi o anbi ente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito e
Hi nprevi st o.

46. El uso, transporte o al nacenam ento de expl osivos, asi conp el uso de arnas de fuego

47. Cargue o descargue de bienes fuera de |los predios del asegurado, descritos en |a poliza.

48. bl i gaci ones adquiri das por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi conp |a inobservancia o violacion
mde di sposi ciones | egal es o de instrucciones y estipul aci ones contractual es.

49. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

50. Responsabi | i dad civil profesional individual del personal al servicio del asegurado.

51. Ausencia no justificada del consentimiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un

procedi mi ento nedi co

52. Perj ui ci os derivados de actos medicos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

HEN ADI CI ON A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SI GUI ENTES: Bajo este contrato SEGURESTADO no sera
Hresponsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de nmanera directa o indirecta por:

53. Procedi mi entos sin |a autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmada por:

a) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un nenor de edad debera estar firnmada por |os padres o acudientes.

b) El (os) Medico(s) tratante(s) y
Ec) La Enfernera asistente o un testigo

54. Perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos cuando no se hayan realizado |os manteninientos a |os nmisnmps, de
ﬂacuer do con | as reconendaci ones del fabricante del equipo.
55. Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentinento infornado.
56. El prestador de servicios de salud no Ileve control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo |as nedidas necesarias de
seguridad en una bitacora diaria.
57. El prestador de servicios de salud, no mantenga |a historia clinica del paciente al dia o no |leve la historia clinica bajo |os paranetros
est abl eci dos por la ley.
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58. Recl amaci ones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunplimiento de |as disposiciones de |a Resolucion No. 2654 de 2019 y del
Decreto Legislativo No. 538 de 2020 o | os demas que | o reglanenten y/o |o nodifiquen.

1|59. La prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel eorientacion y de tel eapoyo.

60. La prestacion de servicios de salud en |a npdalidad de tel emedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados no cuenten
con |a tarjeta profesional en el nmomento de |a atencion en sal ud.

61. No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de |a actividad profesional medica, anparados por otro contrato de seguro
expedi do por Seguros del Estado.

62. Se excluyen reclamaci ones rel acionadas directa o indirectanente con el servicio de alquiler de quirofanos. Asi conp reclanaciones por
intervenciones quirurgicas de tipo estetico o no quirurgicas de tipo estetico.

63. Excl usi on de enfernedad transmisible: LMA5394 -96 (SDE - Agosto 2020).

ml. Este contrato excluye cualquier perdida, dafio, responsabilidad, reclam, costo o gasto de cualquier naturaleza, causado directa o

indirectamente por, contribuido a, conp resultado de, derivado de o en conexion con una enfernedad transmisible o el nmiedo, o |a anenaza (ya

sea esta real o percibida); de una enfermedad transnisible independi entenente de cual quier otra causa o evento que contribuya sinultaneanente
ﬂo en cual qui er secuencia con di cha enfernedad.

2. Conp se usa en este docunento:

Ea) Enf ermedad transmisible significa cual quier enfernedad infecciosa, transmisible o contagiosa, o cual quier mutacion o variacion de esta, que
puede transnitirse por medio de cual quier sustancia o agente de cual qui er organisnp a otro organi sno, incluidos, entre otros, |os siguientes:
|.La sustancia o agente incluye, pero no se limta a, un virus, bacteria, parasito, u otro organismo o cual quier variacion de este, ya sea
que se considere vivo o no, y
Il1.El nmetodo de transmision ya sea directo o indirecto, incluye, entre otros, transmsion por el aire, transmision de fluidos corporales,
transmi si on desde o hacia cual quier superficie, u objeto; solido, liquido o gaseoso; o entre organi snos.

AVBI TO TERRI TORI AL:  Col onbi a
M LEG SLACI ON APLI CABLE: Col onbi ana

a CONDI Cl ONES ADI Cl ONALES:
- FECHA MAXI MA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 dias cal endarios contados desde |a fecha de inicio de vigencia de |a poliza.
AMPARO AUTOVATI CO PARA NUEVOS PROFESI ONALES: 30 dias cal endario contados desde |a fecha del contrato de vinculacion del profesional de la
salud, si transcurrido este tienmpo no se ha reportado al gun personal de salud en la poliza, toda |a atencion en salud donde intervenga el
di cho personal de la salud no tiene cobertura.
- CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LI M TE ASEGURADO DE POLI ZAS CONTRATADAS CON SEGURCS DEL ESTADO S. A: Cuando el tomador y/o asegurado contrate
upol izas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acunula el valor asegurado con otras polizas vigentes
con Seguros del Estado, suscritas para el nmisnp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forna independiente y tanpoco operan por capas O
excesos de unas u otras.
- PERI ODO EXTENDI DO DE RECLAVACI ON PARA EVENTOS OCURRI DOS DENTRO DEL PERI ODO DE RETROACTI VI DAD CONTRATADO ( APLI CA PARA SUBLIM TE CLAI M5
MADE) : 12 o 24 neses |gual dad de term nos y condiciones con pago del 100% para 12 nmeses, y de 150% para 24 nmeses, de la ultima prim pagada.
La presente clausula otorga a la entidad tomadora de |a poliza, en caso de revocacion o no renovacion por parte de |a aseguradora y sienpre
que |a poliza no sea reenplazada por otra de |a nisma natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo 12 o 24
neses (de acuerdo a |lo contratado por el cliente), la cobertura para |las reclanaciones iniciadas contra el asegurado que este no conozca, por
primera vez con posterioridad a la expiracion de la vigencia de la poliza, sienpre y cuando tales reclanaciones se fundamenten en eventos
madver sos cuya responsabilidad sea inputable al asegurado ocurridos exclusivanmente durante el periodo de retroactividad pactado.
A fin de obtener el endoso para |a extension para |a denuncia de reclanpbs el asegurado debera hacer |o siguiente:
- Somet er por escrito su solicitud al asegurador
- Enviar dicha solicitud dentro de los 30 dias anteriores a la finalizacion de |a presente cobertura
-Determinar el termno de tienpo deseado para | a extension, ya sea por un periodo de 1 o 2 afios.
- Abonar al contado |a prina correspondiente al endoso.
El asegurador mantendra vigente el endoso hasta cuando se agote |a suna asegurada contratada para la ultina vigencia de |a poliza, o se agote
el periodo del endoso, cual quiera que suceda primero.
Prima a pagar cuando se otorgue el periodo adicional para notificaciones, conforne con |las condiciones generales de |a poliza.
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52 a::;:';?ﬁpﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
bt CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXFEDICION SUCURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo, ANEXC No.
CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 8

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
AV DE LAS AMERICAS NRO. 23N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{tma) [dm-a) {ma) {oma)
30 /06 [ 2022 30 06 [ 2022 30 { 06 / 2023 30 06 [ 2022 30 j 06 f 2023

(g-m-a)

INTERMEDIARID CLAVE B PARTICIPACICH COASEGLURD CEDIDD
WLLI S TOAERS WATSON COLOVBI A CORRE 991131 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACION

RIESGO 1

ﬂ ACTI VI DAD: CLI NI CAS Y HOSPI TALES DUAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 1, 000, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM SI ONES CYH $ 1, 000, 000, 000. 00

GASTCS DE DEFENSA CYH $ 100, 000, 000. 00
E&O - RESP CIVIL EXTRAC. CYH $ 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - M ninp: 20, 000,000.00 $ en ERRORES U OM SI ONES CYH E&O - RESP CIVIL EXTRAC.CYH ©° 10.00 %
DE LOS GASTOS | NCURRI DOS en GASTOS DE DEFENSA CYH

ﬂ LI M TES POR EVENTO. GASTOS DE DEFENSA CYH - $ 20, 000, 000.00, E& - RESP ClVIL EXTRAC.CYH - $ 1,000, 000, 000.0

E OBJETO DE LA PQLI ZA

E PLAN DE PAGD: cOlt e IVA: $ ***xxxx111, 587, 486. 00
TOTAL A FAGAR: $ ****xx%698, 890, 050. 00

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *****1,000, 000, 000. 00 PRIMA: $ *x*xxxx587 302, 563. 00

a
g
o
g
g
3
;
g
GEEBEEAEBEEAEBAEEEGEGEAEAEEHAGEEEEEAGAEEEEEEA

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 31.03.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA
PAGO:
1101163784740-7 E

(415) 7709998021167(8020) 11011637847407( 3900) 000698890050( 96) 20220814

¥

p————

45-03-101013159
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o nngsra-epﬁuzp\ DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
i CLINICAS Y HOSPITALES
E CIUDAD DEEXPEDICION | SUCURSAL TIFO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXD No.
&9 CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 8
TOMADOR  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA. S.0.S NIT 805.001.157-2
5 DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
7| ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
B3 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGEMNCIA SEGLUIRD VIGERCIA ANEX D
. L DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o-mra) [d-m-a) [d-m-a) [d+m-3) (gHTHa)
30 /06 /2022 30 06 /2022 30 1 06 / 2023 30/ 06/ 2022 307 06/ 2023
@ INTERMEDLARI: CLAVE B PARTICIFACION COASEGURD CEDIDD
| WLLI S TOMERS VATSON COLOVBI A CORRE 991131 100.00 | ComPafia % PARTICIPACION

B
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o convenio *MNo aplica para transferencias

m Bancode Bogota { Seguros del Estado 5.4 Cuenta Corriente 008465445

i

S—— Eglﬁ%ﬂlﬂmhia T ooy ros del Estada 5.4 Cuenta Comvenio 47180

=
B\ o
2

TOTAL SUNA ASEGURADA: $ ****x1 000, 000, 000. 00 PRIMA $ ****xx*587 302, 563. 00

FLAM DE PAGC: CONTADO A $ **x*xx+x111 587, 486. 00
TOTAL & PAGAR: $ ****xx%6098, 890, 050. 00
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& RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 31.03.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO: &
1101163784740-7

B

12
L2

(415) 7709998021167(8020) 11011637847407(3900) 000698890050( 96) 20220814
&3 [erecTivo
5 |cHEQUE
Sl |ToTaLs
oo COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

ANEXO DE RENOVACION

E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,

CALI 45-03-101013159 8
u TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  cALI, VALLE TELEFONO 4898686

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

&=
= BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS N 0-0
=

ﬂT(]\AADO? ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI Cl O OCCl DENTAL DE SALUD S.A. S.O S

E NI T: 805.001. 157

ASEGURADO:  ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI CI O OCCI DENTAL DE SALUD S.A. S. O S
NI T: 805. 001. 157

n BENEFI CI ARl O TERCEROS AFECTADCS Y/ O LOS DE LEY
ﬂ'ﬂ PO DE | NSTI TUCI ON: EPS

HDESCRI PCI ON DE LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADO: Propietario y/u operador de |a enpresa pronptora de servicios de salud conocida cono EPS SERVI Cl O
OCCl DENTAL DE SALUD S.A. - EPS SOS S. A - EPS

SEDES SOBRE LAS CUALES SE EXTI ENDEN LAS ACTI VI DADES MEDI CAS AMPARADAS POR LA PQOLI ZA, ASI:
La presente cobertura aplica cuando |a actividad asegurada se desarrolle dentro de |os establ ecinientos de Sanidad propios y en convenio (de
la red), reportados en |a poliza:

CAJA DE COVPENSACI ON FAM LI AR DEL VALLE DEL CAUCA
FUNDACI ON CLI NI CA VALLE DEL LILI
COVFAM LI AR RI SARALDA
MEDI CARTE S. A
CLINI CA VERSALLES S. A
FUNDACI ON UNI ON DE LUCHA CONTRA EL CANCER UNI CANCER
CENTRO MEDI CO | MBANACO DE CALI S. A
FUNDACI ON CLI NI CA | NFANTI L CLUB NCEL
I NSTI TUTO DE RELI G OSAS DE SAN JOSE DE GERONA
RT.S. S AS
ONCOLOGOS DEL OCCI DENTE S. A
CLI NI CA SAN FRANCI SCO S. A
FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA
AUDI FARVA S. A
CLINICA LA ESTANCIA S. A
MEDI CAMENTOS ESPECI ALI ZADOS S. A, MEDEX
CLINICA CRISTO REY CALI S. A'S
I NVERSI ONES DUM AN EU
HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE EVARI STO GARCIA E. S. E.
SOCI EDAD N. S.D.R S. A
CLI NI CA SANTA SCFI A DEL PACI FI CO LTDA
SALUD FLORI DA

MCUALQJI ER | PS CONTRATADA POR EL ASEGURADO ADI Cl ONAL A LAS DE ESTE LI STADO, SE DEBE REPORTAR EN LA POLI ZA. AMPARO AUTOVATI CO DE 60 DI AS PARA
EL AVI SO REPORTE.

NI VEL DE ATENCI ON: Todos | os Nivel es, DE ACUERDO CON LA | PSs A TRAVES DE LA QUE SE PRESTA EL SERVICI O
No. DE CAMAS: LAS DE LA RED DE | PSs DE LA EPS - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI CI TUD DEL SEGURO
No. DE AMBULANCI AS: LAS DE LA RED DE I PSs DE LA EPS - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO

S| NI ESTRALI DAD: SI - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI CI TUD DEL SEGURO

BASE DE COBERTURA: OCURRENCI A - Para siniestros ocurridos durante |a vigencia de |a poliza y reclanados dentro del periodo de prescripcion de
ml a | ey Col onbi ana (Codi go Conmercio en concordancia con el Codigo Gvil).

CLAIMS MADE - Para siniestros por actos erroneos ocurridos a partir de las 24 horas del 30/06/2012 y hasta las 23 horas y 59 mnutos del

30/ 06/ 2019 y cuyos efectos sean reclamados por primera vez al asegurado o al asegurador durante la vigencia de la poliza de Seguros del

Estado. (sienpre que el asegurado haya tenido poliza durante el periodo de retroactividad. y que no exista periodo de interrupcion con

seguros del estado). En todo caso, la fecha de ocurrencia del evento por el cual reclaman, no podra ser superior a 10 afios contados al
urmmanto de | a reclamacion al asegurado o asegurador.

CONDI Cl ONADO GENERAL: FORVA 31/03/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC- 004A - DOOI
En adicion a lo indicado en |as condiciones generales, |a presente poliza se rige por |as condiciones particul ares aqui descritas.

ﬂ NOTA TECNI CA: FORMA 31/03/2022 -1329- NT- P- 06- RCCH- 00- EO- GD- 01

uu M TE ASEGURADO. POLI ZA DUAL - $1.000. 000. 000

LADYECHEVERRY o 2
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&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ﬁ NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES
E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,
ﬁ CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 8
E TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
m DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
m BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SUBLI M TE OCURRENCI A:  $1. 000. 000. 000

SUBLI M TE CLAI M5 MADE: $600. 000. 000
f|La suma asegurada es un linite unico y conbinado de responsabilidad para |la vigencia de la poliza e incluir |los gastos de defensa (incluyendo
las cuotas para expertos y dems gastos relacionados con |a defensa de un asegurado) para la vigencia, y se dismnuye en igual proporcion al

M pago de i ndemni zaci on.

La cobertura prevista u otorgada en |a presente poliza opera en |os siguientes eventos:

1. Cuando exista una poliza adicional nmediante |a cual se cubra la responsabilidad civil profesional de |a salud que pueda serle inputable a
MCada una de las de la RED y por cuyo evento sea |lamado a responder el asegurado EPS SCS, sienpre que |a poliza adicional tenga un valor
asegurado minino de 200 millones de pesos.

é. Cuando | a poliza adicional de las conforme el ordinal anterior, tenga un valor asegurado inferior a 200 nmillones de pesos, caso en el cual
Seguros del Estado S.A. aplicara un deducible sobre el valor a indemizar adicional al pactado en la presente poliza, por la suma de
DOSCI ENTOS M LLONES DE PESOS ($200. 000. 000) .

é. Cuando las no hayan tonado una poliza adicional confornme el nuneral prinero precedente, caso en el cual Seguros del Estado S.A aplicara
un deducible sobre el valor a indemizar adicional al pactado en la presente poliza, por l|la suma de DOSCIENTGS M LLONES DE PESCS
($200. 000. 000)

RELACI ON DE PROFESI ONALES:
Bajo la cobertura otorgada por esta poliza se cubre |la responsabilidad civil profesional que le sea inputable al asegurado SOS EPS SA
derivada de |la actividad de |a salud del asegurado por |os errores u omisiones del personal de la salud a su servicio y al servicio de las

EIPSS de la red.
EC(BERTLRAS:

1. AWPARO BSI CO. RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL POR LA PRESTACI ON DE LOS SERVI Cl OS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVI Cl OS DE SALUD:

SEGURESTADO anpara |a responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de |a actividad descrita

en |a poliza de acuerdo con lo infornado en |a declaracion de asegurabilidad, e indemizar hasta el linite de valor asegurado pactado para

cada anparo y en exceso de | os deduci bl es establ eci dos, |os perjuicios patrinoniales y extra patrinonial es que cause el asegurado a pacientes
uy/o terceros sienpre que |los hechos ocurran durante la vigencia de |a poliza y se encuentren debi danente probados.

Adicional a lo anterior, la cobertura otorgada por |la presente poliza se extiende a cubrir los siniestros por actos erroneos ocurridos a

partir de las 24 horas del 30/06/2012 y hasta las 23 horas y 59 mnutos del 30/06/2019 y cuyos efectos sean reclamados por prinera vez al
nasegurado o al asegurador durante la vigencia de la poliza de Seguros del Estado. (sienpre que el asegurado haya tenido poliza durante el

periodo de retroactividad. y que no exista periodo de interrupcion con seguros del estado). En todo caso, |la fecha de ocurrencia del evento
Hpor el cual reclaman, no podra ser superior a 10 afios contados al nmomento de |a reclanacion al asegurado o asegurador.

A consecuencia de actos erroneos, negligencia, inpericia, accion u omision, conetidos de nenera involuntaria en el ejercicio de una
actividad profesional de |la salud por personal que este vinculado bajo relacion |aboral con el asegurado nediante contrato y/o convenio
especial o autorizados por este para ejercer en sus instalaciones al servicio del nism, sienpre y cuando figuren dentro de la relacion de
prof esional es y/o auxiliares de |la salud asegurados bajo esta poliza y por |os cuales sea civilnente responsable el asegurado.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa de
mSEGURESTADO para poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |a poliza, reducir en igual proporcion el linmte del valor
masegurado para | a cobertura af ectada.

Par graf o: SEGURESTADO, indemizar |os perjuicios extra patrinoniales, cuando se haya generado perdi da econonica comp consecuencia directa de
dafios materiales o personales al beneficiario de |a respectiva indemizacion por un evento anparado por |a poliza.

HZ. EXTENSI ONES DE COBERTURA:
HEste producto se extiende a cubrir |a responsabilidad civil inputable al asegurado por:

2.1 SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI CCS:

SEGURESTADO cubre |a responsabilidad civil profesional del asegurado por el suministro, formulacion o admnistracion de alimentos y bebidas,

nateri al es nedi cos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a | os pacientes atendi dos, que hayan sido el aborados por el asegurado o bajo
usupervi sion directa de este, esten registrados ante |la autoridad conpetente y sean necesarios para el tratamento y/o prestacion del

ﬂ servicio.

No obstante | o anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de | as dens exclusiones sefial adas en
mel capitulo Il de este condicionado.

mz. 2 USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD
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“ NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES
E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,
ﬁ CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 8
u TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
m DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURESTADO cubre |a responsabilidad civil profesional del asegurado por |a posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y tratamentos de |la
sal ud con fines de diagnostico o terapeutica, sienpre que dichos aparatos y/o tratam entos esten reconocidos por |a ciencia nmedica y que el
Mlasegurado realice |os servicios de mantenimento especificados y estipul ados por el fabricante.

2.3 RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL (Este sublinite opera exclusivanente en nodalidad Ocurrencia pura, bajo el sublimte de ocurrencia
de esta poliza).
A consecuenci a del uso de sus predios, |abores y operaciones por:

A. La propi edad, uso o posesion de |os predios en donde el asegurado ejerce y/o desarrolla su actividad profesional de |la salud y que aparecen

descritos en |a caratula de |a poliza.

B. Las |abores u operaciones que |leva a cabo el asegurado en el desarrollo de su actividad profesional de |a salud en |as instalaciones que
maparecen descritas en la caratula de |a poliza.

C. La responsabilidad civil extracontractual solidaria que recae sobre el asegurado en forma directa por dafios causados por |los contratistas

y subcontratistas a su servicio, en desarrollo de |as actividades para las cuales fueron contratados. Para tal fin |la cobertura descrita en

este nuneral operar en exceso de las polizas que cada contratista y/o subcontratista debe tener contratadas, que en todo caso su valor
Easegurado no podr ser inferior a $100.000. 000

EEste anparo no se extiende a las instalaciones y aparatos de las S con | as que tenga conveni o el asegurado.

La cobertura otorgada para el personal admnistrativo (incluidos profesionales de la salud que trabajen en el rea admnistrativa) se
encuentra dentro del anparo de RCE de esta poliza, por ende |a cobertura profesional no se extiende a | os misnps.

2.4 GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO i ndemni zar al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |os honorarios de abogados y expensas
Mnecesarias, hasta por el valor asegurado, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a defensa de cual quier

procedimiento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denmpstrar su responsabilidad por cualquier reclanacion que pueda

constituirse en una perdida denpstrada bajo | os terninos de este seguro.

mLOS gastos de defensa sern reconoci dos sienpre y cuando |os hechos por |os que se demanda o se reclama hayan ocurrido durante |a vigencia de
mI a poliza y causados en desarrollo de |la actividad anparada bajo | as condiciones generales y particulares de |a presente poliza.

SEGURESTADO reconocer conp honorarios profesionales |os establecidos en las condiciones particulares de |la poliza, previa aplicacion del
deducible en la cartula de |a nmisma.

En | os procesos penales y del tribunal de etica nmedica | os costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagarn por reenbolso por
SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un hecho dol oso.

LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

H COBERTURA SUBLI M TE EVENTQ VI GENCI A
Los sublimites indicados hacen parte del |imte asegurado y
m no en adicion al m sno.
H— AMPARO BASI CO
- SUM NI STRO DE ALI MENTCS, MEDI CAMENTCS Y Hasta 100%del |imte asegurado por evento
M MATERI ALES MEDI COS y vigencia

- USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD
- RESPONSABI LI DAD ClI VI L EXTRACONTRACTUAL: Hasta 100%del |imte asegurado por
evento y vigencia

Por Vigencia: Hasta $100. 000. 000

n- GASTOS DE DEFENSA Por Evento: Hasta $20.000. 000
iJEDUCI BLES: GASTOS DE DEFENSA: 10% de | os gastos incurridos
DEVAS AMPARCS:
OCURRENCI A: 15% de | a perdida - mininp $20.000. 000
CLAI M5 MADE: 15% de | a perdida - mininpo $20.000. 000

EXCLUSI ONES:
Bajo este contrato SEGURESTADO no ser responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera
directa o indirecta por:

1. Recl anaciones judiciales o extrajudiciales donde el personal de la salud interviniente en la atencion en salud que dio origen a la
recl amaci on no se encuentren reportados en esta poliza, |lmese AUXILIAR PROFESI ONAL O ESPECI ALI STA.
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2. Recl anmci ones por dafios geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto nedico no deseado, organi snos patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nomento o un tienpo despues del nacimiento y que
hayan podi do ocurrir desde | a concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto.
3. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
prohi bidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de |a autoridad conpetente.
4. Recl amaci ones contra el asegurado por |a prestacion de servicios por personal de la salud, que no tenga una relacion contractual con el
asegur ado.
5. Perjui ci os causados por |a prestacion de servicios por personas que no estn |egal nente habilitadas para ejercer |a profesion o no cuentan
con | a respectiva autorizacion o |icencia otorgada por |a autoridad conpetente en Col onbi a.
6. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de |la salud por personal de la salud bajo la influencia de sustancias
al cohol i cas, toxicas o narcoticas.
7. Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de |la entidad de vigilancia y
control -1NVIMA- y que no tengan reconocimiento por la ciencia nmedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan excluidas expresanente
I as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
8. Perj ui ci os causados por intervenciones y/o tratam entos nedicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedinmientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que |a nodifiquen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as reclanmaciones rel aci onadas con el
Eresultado de la intervencion en tales casos.
9. Responsabi lidad civil profesional por procedinientos quirurgicos de tipo estetico o cosnetico, salvo que se trate de intervenciones o
Eci rugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornalidades congenitas, sienpre que sea realizada por un
especi al i sta.
ulo. Responsabi | i dad civil profesional por tratam entos nedicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificial o fecundacion in vitro.
11. Responsabilidad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.
Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplinmento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:
| -Cuando | a continuaci on del enbarazo constituya peligro para la vida o la salud de la nmujer, certificada por un nedico.
Il -Cuando exista grave mal fornacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.
Ill-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentim ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.
12. Responsabi |l idad civil profesional por enision de dictnenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de una
| esion o dafio causado por el tratam ento de un paciente en actividades de |a sal ud.
13. Recl amaci ones por dafios rel aci onados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo VIH (sida) y/o virus hepatitis, o cual quiera
de sus derivados o variedades nutantes.
14. Sanci ones punitivas o ejenplarizantes, tales comp nultas o penalidades inpuestas por un juez o sanciones de carcter admnistrativo.
15. Perj ui ci os causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla |la
activi dad asegurada, y que, conp consecuencia de su |l abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones derivadas
de aparatos y naterial es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagi o de enfernedades o agentes patogenos.
En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anparado
baj o esta poliza.
Esta exclusion no aplica cuando el profesional de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.
16. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesional es, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.
Hl?. Recl amaci ones por perjuicios causados por |la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,

cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de salud acreditados para este fin.

18. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.

19. Toda responsabilidad conp consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo |o sefialado en el articulo 7 de la ley 23
de 1981 y las que la nodifiquen, que dice: cuando no se trate de casos de urgencia, el nedico podr excusarse de asistir a un enfermp o
interrunpir la prestacion de sus servicios, en razon de |os siguientes notivos:

A. Que el caso no corresponda a su especi al i dad

B. Que el paciente reciba |a atencion de otro profesional que excluya |la suya

C. Que el enfernp rehuse cunplir |as indicaciones prescritas,

Caso en el cual SEGURESTADO, sin que se entienda conp aceptacion de responsabilidad y cobertura por el anparo bsico, respaldar al asegurado

muni canente en la extension de cobertura de gastos de defensa hasta el linmite pactado en la caratula de la poliza y con sujecion a las
condi ci ones general es, sienpre que se encuentre documentado en la historia clinica y corresponda a onisiones o actuaciones derivadas de su
acti vi dad.

20. Responsabi | i dad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos. 2

21.Viol acion del secreto profesional.

22. Perdi das ocasi onadas por una falla en reconocimento el ectronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

23. Cual qui er responsabilidad que surja del incunplimnmento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de exito, que
Egarantice el resultado de cualquier tipo de acto nedico, quirurgico o terapeutico. Asi, comp del incunplinmiento parcial o total, tardio o

def ect uoso de pactos o convenios que vayan ns all del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

24. Act os medi cos o hechos conoci dos por el asegurado antes del inicio de |a presente poliza que |leven a una reclanaci on que pretenda afectar

la cobertura de la msna.

25. Procesani ento de henpderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en

f orma i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

26.La transmision de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado y/o profesionales y/o auxiliares de la salud al servicio del

asegurado durante la prestacion de servicios y/o tratam entos de |a salud, cuando el personal asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber

que es portador de una enfernedad.

27. Actos nmedicos indirectos, y de | os nom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia, etc.
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28. Actos nedicos que se efectuen con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canmbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
el consentimento del paciente.

29. Fil traci ones contaninantes, residuos patol ogicos, asi conp |os gastos y costos de | eyes especificas o nornas administrativas para |inpiar,
di sponer, tratar, renover o neutralizar tales contami nantes o residuos patol ogicos.

30. Or gani snps pat ogeni cos.

31. Responsabi | i dad derivada del transporte de pacientes en anbul ancias o aeronaves; |la tenencia, nantenimiento, uso o manejo de vehicul os
nmotori zados de cual quier natural eza, ya sean aereos, terrestres o acuticos, y se usen para realizar la actividad asegurada, asi conp |os
dafios causados a | os vehicul os nmisnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.

32. Atencion o tratami ento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion donmiciliaria (PHD).

33. Por dafios a bienes nuebles o inmuebles bajo cuidado, custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
enbar caci ones naritims o fluviales.

34.Mala fe y/o dolo del tonmdor, asegurado o beneficiario.

u35. Responsabi lidad civil patronal, prcticas |aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar

responsabl e en virtud del incunplimento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion

de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfernmedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
ﬂi ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

36. Responsabi | i dad civil de directores y adninistradores.

37.Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanmente a:

|-Cuerra, invasion, actos de enemigo extranjero, hostilidades, acciones y operaciones belicas (con o sin declaracion o estado de guerra),
Eguerra civil, huelga, paros patronales, notin, connocion civil o alborotos populares que revelen el carcter de o conp consecuencia de

asonada, sublevacion militar, insurreccion, rebelion, revolucion, conspiracion, actos mal intencionados de terceros y otros hechos o delitos
mcontra la seguridad interior o exterior del pais, aunque no sean a mano arnada, poder mlitar o usurpado. Confiscacion, requisa,

naci onal i zaci on o detencion por cual quier poder civil o militar legitinm o usurpado, destruccion dafios a |os bienes por orden de cual quier

gobi erno de jure o de facto o de cual quier autoridad nacional, estatal o municipal o actividades por orden de cual quier individuo o personas

que actuando en nonbre propio o en conexion con cual quier grupo u organizacion cuyo objeto sea el derrocaniento del gobierno de jure o de

facto o presion sobre el gobierno por terrorisnp u otros nedios viol entos.

I'l-Cual quier acto de terrorisnmo incluyendo, pero no lintado al uso de fuerza o violencia y/o |la amenaza de la nmisma, dirigidos a o que

causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conision de un acto peligroso para |a vida humana o propi edad, en contra de cual quier persona,

propi edad o gobi erno, con objeto establecido o no establ ecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos, raciales

o intereses religiosos, sean declarados o no.

38. Cual quier acto, error, omsion u obligacion que involucre asbhesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,

el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.

39. Toda responsabilidad sea cual fuere su natural eza, que directa o indirectanente se produzca por cual quiera de |as siguientes causas o conp

consecuencia de | as mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectanente:

|-La accion de energia atomca

|| - Radi aci ones ionizantes, o contam nacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear

producto de |la conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |a transnutacion de nucl eos de tonps

de radioacti vidad.

Il'l-La radioactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conponentes nucleares. Asi conp

los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cualquier instruccion o peticion para exaninar, controlar,

limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

40. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a actos del personal al servicio del asegurado en su carcter de

f unci onari os o servidores publicos segun |o define la | ey correspondiente.

41. Responsabi | i dad civil profesional derivada de actividades administrativas.

42.La falta o el incunplinmiento conpleto o parcial, del suministro de servicios publicos, tales conp electricidad, agua, gas, telefono.

43. El deslizamiento de tierras, fallas geol ogicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canbios en los niveles de tenperatura o agua,

i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcnica o cualquier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,
masi conp tanbien |os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos conp huno, hollin, polvo y otros,

humedad, nmoho hundimento del terreno y sus nejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de

aguas estancadas o corrientes de agua.

44. Act uaci ones nedi ante | as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

45. La cont anmi naci on del nedi o anbi ente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un acontecimento accidental, subito e

i mprevi sto.

46. El uso, transporte o al nacenam ento de expl osivos, asi conp el uso de arnas de fuego

47. Cargue o descargue de bienes fuera de |os predios del asegurado, descritos en |a poliza.

48. bl i gaci ones adquiri das por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi conp |a inobservancia o violacion

de di sposiciones | egales o de instrucciones y estipul aci ones contractual es.

49. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

50. Responsabi | i dad civil profesional individual del personal al servicio del asegurado.

51. Ausencia no justificada del consentimento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un
E procedi m ento nedi co
ESZ. Perj ui ci os derivados de actos nmedi cos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

EN ADICION A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS Sl GUIENTES: Bajo este contrato SEGURESTADO no ser
Mresponsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de nanera directa o indirecta por:

53. Procedi mi entos sin |a autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmda por:
a) El paciente, cuando este sea nayor de edad. En caso de ser un nmenor de edad deber estar firmada por |os padres o acudientes.

ﬂb) El (os) Medico(s) tratante(s) y
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ﬂc) La Enfernera asistente o un testigo
54. Perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equi pos cuando no se hayan realizado |os mantenimentos a |os nisnps, de
#Hlacuerdo con | as reconendaci ones del fabricante del equipo.
55. Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentinento infornmado.
56. El prestador de servicios de salud no Ileve control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo |as nedidas necesarias de
seguridad en una bitcora diaria.
57. El prestador de servicios de salud, no mantenga la historia clinica del paciente al dia o no Ileve la historia clinica bajo |os parnetros
est abl eci dos por la ley.
58. Recl amaci ones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunplinmiento de |as disposiciones de |a Resolucion No. 2654 de 2019 y del
Decreto Legislativo No. 538 de 2020 o | os denms que |lo reglamenten y/o | o nodifiquen.
59. La prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel eorientacion y de tel eapoyo.
60. La prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel emedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados no cuenten
con |a tarjeta profesional en el nmomento de |a atencion en sal ud.
61. No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de |a actividad profesional medica, anparados por otro contrato de seguro
expedi do por Seguros del Estado.
62. Se excluyen reclamaci ones rel acionadas directa o indirectanente con el servicio de alquiler de quirofanos. Asi conp reclanaciones por
i ntervenciones quirurgicas de tipo estetico o no quirurgicas de tipo estetico.
63. Excl usi on de enfernedad transmisible: LMA5394 -96 (SDE - Agosto 2020).
1.Este contrato excluye cualquier perdida, dafio, responsabilidad, reclamp, costo o gasto de cualquier naturaleza, causado directa o
Ei ndi rectamente por, contribuido a, conp resultado de, derivado de o en conexion con una enfernedad transmsible o el medo, o |la anenaza (ya
sea esta real o percibida); de una enfernmedad transmi sible independi entenente de cual quier otra causa o evento que contribuya sinultneanente
o en cual qui er secuencia con dicha enfernmedad.
2. Conp se usa en este docunento:
a) Enf er nedad transmisible significa cual quier enfermedad infecciosa, transmsible o contagiosa, o cualquier nutacion o variacion de esta, que
Mpuede transmtirse por nedio de cual quier sustancia o agente de cual quier organisnp a otro organismo, incluidos, entre otros, |os siguientes:
|.La sustancia o agente incluye, pero no se limta a, un virus, bacteria, parsito, u otro organisnmo o cual quier variacion de este, ya sea que
Ese considere vivo o no, y
I1.El nmetodo de transmision ya sea directo o indirecto, incluye, entre otros, transmsion por el aire, transmision de fluidos corporales,
transmi sion desde o hacia cual quier superficie, u objeto; solido, liquido o gaseoso; o entre organi snps.

EANBI TO TERRI TORI AL: Col onbi a
u LEG SLACI ON APLI CABLE: Col onbi ana

CONDI Cl ONES ADI Cl ONALES:

FECHA MXI MA PARA EL PAGO DE LA PRI MA: 30 dias cal endarios contados desde |a fecha de inicio de vigencia de la poliza.

AMPARO AUTOVATI CO PARA NUEVOS PROFESI ONALES: 30 dias cal endario contados desde |la fecha del contrato de vinculacion del profesional de la
salud, si transcurrido este tienpo no se ha reportado al gun personal de salud en la poliza, toda |a atencion en salud donde intervenga el
di cho personal de la salud no tiene cobertura.

CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LIM TE ASEGURADO DE POLI ZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: Cuando el tomador y/o asegurado contrate
polizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acunula el val or asegurado con otras polizas vigentes
con Seguros del Estado, suscritas para el misnmp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forma independiente y tanpoco operan por capas o
excesos de unas u otras.

PERI ODO EXTENDI DO DE RECLAMACI ON PARA EVENTOS OCURRI DOS DENTRO DEL PERI ODO DE RETROACTI VI DAD CONTRATADO ( APLI CA PARA SUBLI M TE CLAI M5 MADE) :
12 o 24 neses lgualdad de terminos y condiciones con pago del 100% para 12 neses, y de 150% para 24 neses, de la ultima prinma pagada. La
presente clusula otorga a |la entidad tomadora de |la poliza, en caso de revocacion o no renovacion por parte de |a aseguradora y sienpre que
la poliza no sea reenplazada por otra de |a msnma natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo 12 o 24 neses
(de acuerdo a lo contratado por el cliente), la cobertura para las reclamaciones iniciadas contra el asegurado que este no conozca, por
primera vez con posterioridad a la expiracion de la vigencia de la poliza, sienpre y cuando tales reclanaciones se fundamenten en eventos
adversos cuya responsabilidad sea inputable al asegurado ocurridos exclusivanmente durante el periodo de retroactividad pactado.

A fin de obtener el endoso para |a extension para |a denuncia de reclanps el asegurado deber hacer |o siguiente:

- Soneter por escrito su solicitud al asegurador

- Enviar dicha solicitud dentro de los 30 dias anteriores a la finalizacion de |a presente cobertura

-Determinar el termno de tienpo deseado para | a extension, ya sea por un periodo de 1 o 2 afios.

- Abonar al contado |a prina correspondiente al endoso.

El asegurador mantendr vigente el endoso hasta cuando se agote |a suma asegurada contratada para la ultima vigencia de la poliza, o se agote
el periodo del endoso, cual quiera que suceda primero.

Prima a pagar cuando se otorgue el periodo adicional para notificaciones, conforne con |as condiciones generales de |a poliza.

LADYECHEVERRY i _ ¥ 3 7
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SEGQUROS
DEL

xo a::;:';?ﬁpﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
st CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXD Mo,
CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 9
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION WVIGENCIA SEGURD VIGEMNCIA AMEXD
. 4 DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a)
30 /06 /2023 30 ;06 {2023 30 ; 06 / 2024 30 ; 06 / 2023 30 ; 06 f 2024
CLAVE B PARTICIPACION COASEGLURD CEDIDD
COLOMVBI A CORRE 991131 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACION
R ESGO 1
ﬂ ACTI VI DAD: CLI NI CAS Y HOSPI TALES DUAL
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLIM TE
PERJUI Cl O PATRI MONI AL $ 1, 000, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM SI ONES CYH $ 1, 000, 000, 000. 00
GASTOS DE DEFENSA CYH $ 100, 000, 000. 00
EQO - RESP Cl VI L EXTRAC. CYH $ 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnino: 20.00 SMWLV en ERRORES U OM SI ONES CYH E&O - RESP CIVIL EXTRAC.CYH © 10.00 % DE
LOS GASTOS | NCURRI DOS en GASTOS DE DEFENSA CYH

ﬁ Li M TES POR EVENTO. GASTOS DE DEFENSA CYH - $ 15,000, 000.00, E& - RESP ClVIL EXTRAC.CYH - $ 1,000, 000, 000.0

E OBJETO DE LA PQLI ZA

$ ***xx1 000, 000, 000. 00 PRIMA: § **xxxxx607, 685, 769. 00
IVA: $ ***xxxx115 460, 296. 00
TOTAL & FAGAR: $ **xxxx%x723 146, 066. 00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00!

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA
PAGO:
1101163889247-9 E

(415) 7709998021167(8020) 11011638892479( 3900) 000723146066( 96) 20230814

i
Lk
.

CLIENTE TOMADCR

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 .
SE88 =28
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NIT. 860.009.576-6

CLINICAS Y HOSPITALES

ESTROO BB 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

E

E CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTC POLIZA Mo, ANEXD Mo,
= CALI CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 9
-
TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
E DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
| ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
> BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXD
: DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o-m-a) [o-m-a) [d-m-a} [d-m-a) {gHTa)

30 /06 {2023 30 7 06 #2023 30 + 06 [ 2024 30 f 06 f 2023

307 06/ 2024

CLANVE % PARTICIPACION

COAZEGURD CEDIDO

WLLIS TOAERS WATSON COLOMBI A CORRE 991131

100. 00 COMPARLA

% PARTICIPACION

CLI ENTE

@ P GULSTADD

CORRESPONSALES BANCARIOS

SURTIMAX

S
INTE

}'l) #!"l

Han-:nldnrh Hn""

exypto o PR (e W/ AmErEn

Papgos *NO

aplica para transferencias

COn convenio

Bancode Bogolta ( Seguros del Cstado 5. A Cuenta Corriente 008465445
p—

Grupo —-_— 1
Sepguros del Estado 5 A Cuenta Convenio 47189
Bancolombia .
L v
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ***xx1 000, 000, 000. 00 PRIMA: $ ***xxx%607, 685, 769. 00
PLAN DE PAGC: CONTADO VA $ *xxxxxx115 460, 296. 00
TOTAL & PAGAR: $ ***xxx%x723 146, 066. 00

RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
RA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

g CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

mm

= FORMA DE PAGO
S=rEEt T )
; 1101163889247-9
(415) 7709998021167(8020) 11011638892479( 3900) 000723146066( 96) 20230814
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

SEEEEEEEEEEEEERE

i




&S
I
&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

ANEXO DE RENOVACION

E SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,

CALI 45-03-101013159 9
u TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686

ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  cALI, VALLE TELEFONO 4898686

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

&=
= BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS = 0-0
=

E.SEGURO DE RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL MEDI CA PARA EMPRESAS DE LA SALUD (CLI NI CAS Y HOSPI TALES)

TOVADOR: ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI Cl O OCCl DENTAL DE SALUD S.A. S.O. S NIT: 805.001. 157
ASEGURADO:  ENTI DAD PROMOTORA DE SALUD SERVI Cl O OCCI DENTAL DE SALUD S.A. S.O. S NI'T: 805.001. 157
BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADCS Y/ O LOS DE LEY

TI PO DE | NSTI TUCI ON: EPS

DESCRI PCI ON DE LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADQO Propietario y/u operador de |a enpresa pronotora de servicios de salud conocida comp EPS SERVICl O
OCCl DENTAL DE SALUD S.A. - EPS SOS S. A - EPS

SEDES SOBRE LAS CUALES SE EXTI ENDEN LAS ACTI VI DADES MEDI CAS AMPARADAS POR LA POLIZA, ASl:La presente cobertura aplica cuando |a actividad
asegurada se desarrolle dentro de |os establecimentos de Sanidad propios y en convenio (de la red), reportados en |la poliza:

CAJA DE COVPENSACI ON FAM LI AR DEL VALLE DEL CAUCA
FUNDACI ON CLI NI CA VALLE DEL LILI
COVFAM LI AR RI SARALDA
MEDI CARTE S. A
CLINI CA VERSALLES S. A
FUNDACI ON UNI ON DE LUCHA CONTRA EL CANCER UNI CANCER
CENTRO MEDI CO | MBANACO DE CALI S. A
FUNDACI ON CLI NI CA | NFANTI L CLUB NCEL
I NSTI TUTO DE RELI G OSAS DE SAN JOSE DE GERONA
RT.S. S AS
ONCOLOGOS DEL OCCI DENTE S. A
CLI NI CA SAN FRANCI SCO S. A
FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA
AUDI FARVA S. A
CLINICA LA ESTANCIA S. A
MEDI CAMENTOS ESPECI ALI ZADOS S. A, MEDEX
CLINICA CRISTO REY CALI S. A'S
I NVERSI ONES DUM AN EU
HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE EVARI STO GARCIA E. S. E.
SOCI EDAD N. S.D.R S. A
CLI NI CA SANTA SCFI A DEL PACI FI CO LTDA
SALUD FLORI DA

ECUALQJI ER | PS CONTRATADA POR EL ASEGURADO ADI Cl ONAL A LAS DE ESTE LI STADO, SE DEBE REPORTAR EN LA POLI ZA. AMPARO AUTOVATI CO DE 60 DI AS PARA
EL AVI SO REPORTE
NI VEL DE ATENCI ON: Todos | os Nivel es, DE ACUERDO CON LA | PSs A TRAVES DE LA QUE SE PRESTA EL SERVICI O

HNO. DE CAMAS: LAS DE LA RED DE I PSs DE LA EPS - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO
MNO. DE AMBULANCI AS: LAS DE LA RED DE | PSs DE LA EPS - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO
mSI NI ESTRALI DAD: SI - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO

TOTAL, RESERVAS:....... $ 584.662.355
HONORARICS: . ... ... ... .. $ 79.484.184

nBASE DE COBERTURA: OCURRENCI A - Para siniestros ocurridos durante |a vigencia de |la poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de
ml a | ey Col onbi ana (Codi go Conmercio en concordancia con el Codigo Gvil).

CLAIMS MADE - Para siniestros por actos erroneos ocurridos a partir de las 24 horas del 30/06/2013 y hasta las 23 horas y 59 mnutos del
30/ 06/ 2019 y cuyos efectos sean reclamados por primera vez al asegurado o al asegurador durante la vigencia de la poliza de seguros del
estado. (sienpre que el asegurado haya tenido poliza durante el periodo de retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con

useguros del estado). En todo caso, la fecha de ocurrencia del evento por el cual reclaman, no podra ser superior a 10 afios contados al
nonento de |a recl amaci on al asegurado o asegurador.

CONDI CI ONADO

GENERAL: FORMA 07/ 10/ 2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC- 004A - DOOI
En adicion a lo indicado en |as condiciones generales, |a presente poliza se rige por |as condiciones particul ares aqui descritas.

ﬂ NOTA TECNI CA: FORMA 07/ 10/ 2022 - 1329- NT- P- 06- RCCH- 00- EO- GD- 01

u LI M TE ASEGURADO. POLI ZA DUAL $1. 000. 000. 000

CIROLASSO 2




NIT. 860.009.576-6

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TiP0 DE MOVIKIERTC FOLIZA Mo AMERD k.
CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 9
TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N -55 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SUBLI M TE OCURRENCI A: $1. 000. 000. 000
SUBLI M TE CLAI M5 MADE: $ 600. 000. 000

La suma asegurada es un linmte unico y conbinado de responsabilidad para la vigencia de la poliza e incluira los gastos de defensa
M(i ncluyendo | as cuotas para expertos y demas gastos relacionados con |a defensa de un asegurado) para la vigencia, y se disninuye en igual
proporcion al pago de i ndemi zaci on

ﬂLa cobertura prevista u otorgada en |a presente poliza opera en |os siguientes eventos:

Ml. Cuando exista una poliza adicional mediante |a cual se cubra la responsabilidad civil profesional de |a salud que pueda serle inputable a
cada una de las de la RED y por cuyo evento sea |lanmado a responder el asegurado EPS SOS, sienpre que |a poliza adicional tenga un valor
ﬂasegurado mnino de 200 nillones de pesos.

2. Cuando la poliza adicional del conforne el ordinal anterior, tenga un valor asegurado inferior a 200 nmillones de pesos, caso en el cual
Seguros del Estado S.A. aplicara un deducible sobre el valor a indemizar adicional al pactado en la presente poliza, por la suma de
DOSCl ENTOS M LLONES DE PESCS ($200. 000. 000) .

3. Cuando | as no hayan tomado una poliza adicional conforme el numeral prinmero precedente, caso en el cual Seguros del Estado S.A. aplicara un
deduci bl e sobre el valor a indemizar adicional al pactado en |a presente poliza, por |la suma de DOSCI ENTOS M LLONES DE PESGCS ($200. 000. 000)

RELACI ON DE PROFESI ONALES:

Bajo la cobertura otorgada por esta poliza se cubre |la responsabilidad civil profesional que le sea inputable al asegurado SOS EPS SA
derivada de |la actividad de |la salud del asegurado por |os errores u onisiones del personal de la salud a su servicio y al servicio de |as
IPSs de la red

E COBERTURAS:

1. AWPARO BASI CO.

1. 1IRESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVI Cl OGS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICI OS DE SALUD: SEGURESTADO
AVMPARA LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY | NCURRA EL ASEGURADO DERI VADA DE LA ACTI VI DAD PROFESI ONAL EN SALUD
DESCRI TA EN LA POLI ZA DE ACUERDO CON LO | NFORVADO EN LA DECLARACI ON DE ASEGURABI LI DAD, Y ANTE TAL SUPUESTO | NDEMNI ZARA HASTA EL LIMTE DE
VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCI BLES ESTABLECI DOS, LOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES Y EXTRAPATRI MONI ALES QUE
CAUSE EL ASEGURADO A PACI ENTES Y/ O TERCERCS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBI DAVENTE

E PROBADCS.

ADI Cl ONAL A LO ANTERI OR, LA COBERTURA OTORGADA POR LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A CUBRIR - PARA SI NI ESTROS OCURRI DOS A PARTIR DE LAS 24
HORAS DEL 30/06/2013 Y HASTA LAS 23 HORAS Y 59 M NUTOS DEL 30/06/2019 Y CUYOCS EFECTOS SEAN RECLAMADCS POR PRI MERA VEZ AL ASEGURADO O AL
ASEGURADOR DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA DE SEGURCS DEL ESTADO (SIEMPRE QUE EL ASEGURADO HAYA TENI DO POLI ZA DURANTE EL PERI ODO DE
RETROACTI VI DAD. Y QUE NO EXI STA PERI ODO DE | NTERRUPCI ON CON SEGURCS DEL ESTADO). EN TODO CASO, LA FECHA DE OCURRENCI A DEL EVENTO POR EL CUAL
RECLAMAN, NO PODRA SER SUPERI OR A 10 ANOCS CONTADOS AL MOMENTO DE LA RECLAMACI ON AL ASEGURADO O ASEGURADCR.

LO ANTERIOR, A CONSECUENCI A DE ACTOS ERRONECS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, POR ACCION U OM SION, COVETIDOS DE MANERA | NVOLUNTARIA EN EL
EJERCI CI O DE UNA ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VI NCULADO BAJO RELACI ON LABORAL CON EL ASEGURADO MEDI ANTE CONTRATO
Y/ O CONVENI O ESPECI AL O AUTORI ZADCS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS | NSTALACI ONES AL SERVICI O DEL M SMO, SIEMPRE Y CUANDO FI GUREN DENTRO DE LA
RELACI ON DE PROFESI ONALES Y/ O AUXI LI ARES DE LA SALUD ASEGURADCS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA Cl VI LMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO

mCUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCI LI ACI ON (JUDI Cl AL O EXTRAJUDI Cl AL) QUE REALI CE EL ASEGURADO, DEBERA MEDI AR AUTORI ZACI ON EXPRESA PREVI A DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA PQOLI ZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMD CONSECUENCI A DE UN SI NI ESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCI RA EN | GUAL PROPORCION EL LIM TE DEL
BVAL(R ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO.  SEGURESTADO | NDEMNI ZARA LOS PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES DERI VADOS DE ACTOS ERRONECS (VER DEFI NI CI ON SECCION |11 DEL CONDI Cl ONADO
GENERAL DE ESTA POLI ZA), CUANDO SE HAYA GENERADO PERDI DA ECONOM CA COMO CONSECUENCI A DI RECTA DE DANCS MATERI ALES O PERSONALES AL BENEFI Cl ARI O
H DE LA RESPECTI VA | NDEMNI ZACI ON POR UN EVENTO AMPARADO POR LA PQOLI ZA

1. 2GASTOS DE DEFENSA: SEGURESTADO | NDEMNI ZARA AL ASEGURADO LOS GASTCS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA, QUE | NCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARI CS DE
ABOGADOS Y EXPENSAS NECESARI AS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVI STO EN LA POLI ZA, PARA DI CHA COBERTURA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTI FI CADCS
Y RAZONABLES; Y HAYAN SI DO CAUSADCS EN LA DEFENSA DE CUALQUI ER PROCEDI M ENTO LEGAL O PLEI TO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU
RESPONSABI LI DAD POR CUALQUI ER RECLAMACI ON QUE PUEDA CONSTI TUI RSE EN UNA PERDI DA DEMOSTRADA BAJO LOS TERM NOS DE ESTE SEGURQO.

ﬂLOS GASTCS DE DEFENSA SERAN RECONOCI DOS S| EMPRE Y CUANDO

1.2.1 LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEVMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SI DO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
ACTI VI DAD AMPARADA BAJO LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

CIROLASSO 3




NIT. 860.009.576-6

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TiP0 DE MOVIKIERTC FOLIZA Mo AMERD k.
CALI ANEXO DE RENOVACION 45-03-101013159 9
TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1.2.2 SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARI OS PROFESI ONALES LOS ESTABLECI DOS EN LAS CONDI Cl ONES PARTI CULARES DE LA POLI ZA, PREVI A APLI CACI ON

DEL DEDUCI BLE | NDI CADO EN LA CARATULA DE LA M SMA. TALES HONORARI OS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRI TO PREVI AMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
HIQUE LOS M SMOS SE AJUSTEN A LAS CONDI CI ONES DEL MERCADO Y LAS TARI FAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEG OS DE ABOGADOS EXI STENTES EN
COLOVBI A

Ml. 2.3 EN LOS PROCESOCS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
REEMBOLSO POR SEGURESTADO, SUJETO A LCS LIMTES O SUBLIM TES PREVI STOS, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO | NOCENTE O EL DELI TO POR
EL CUAL SEA SENTENCI ADO NO CORRESPONDA A UN HECHO DOLOSO.  PARA TCODOS LOS PROCESCS JUDI CI ALES Y ADM NI STRATI VCS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO
M PCR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA RESTI TUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBI EREN RECONCCI DO.

2EXTENSI ONES A LA COBERTURA BASI CA
CON SUJECION A LOS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASI CA SE EXTI ENDE A CUBRI R LOS PERJUI CI OS OCASI ONADOS A PACI ENTES DEL
ASEGURADO Y/ O TERCERCS, A CONSECUENCI A DE:

2. 1IRESPONSABI LI DAD Cl VI L PRCFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTCS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL DEL ASEGURADO POR EL SUM NI STRO, FORMULACI ON O ADM NI STRACI ON DE ALI MENTCS Y BEBI DAS,
MATERI ALES MEDI COS, QUI RURG COS, DENTALES, DROGAS O MEDI CAMENTOS A LOS PACI ENTES ATENDI DOS, QUE HAYAN SI DO ELABCRADCS POR EL ASEGURADO O BAJO
SUPERVI SI ON DI RECTA DE ESTE, ESTEN REG STRADOS ANTE LA AUTORI DAD COWPETENTE Y SEAN NECESARI OS PARA EL TRATAM ENTO Y/ O PRESTACI ON DEL

ESER\/I ao

NO OBSTANTE LO ANTERI OR, SE EXCLUYE LA RESPONSABI LI DAD ClIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRI CANTE, SIN PERJU Cl O DE LAS DEMAS EXCLUSI ONES SERNALADAS
EN LA SECCION || DE ESTE CONDI Cl ONADO.

MZ. 2USO DE APARATOCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS
DE LA SALUD
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL DEL ASEGURADO POR LA POSESI ON Y/ O EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTGS DE LA
SALUD CON FI NES DE DI AGNOSTI CO O TERAPEUTI CA, S| EMPRE QUE DI CHOS APARATOS Y/ O TRATAM ENTOS ESTEN RECONOCI DOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
ASEGURADO REALICE EN FORMA COWPLETA Y OPORTUNA LOS SERVICIOCS DE MANTENIM ENTO ESPECI FI CADCS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE O
m COVERCI ALI ZADOR.

2. 3BRESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL (Este sublimte opera exclusivanente en nodalidad Ccurrencia pura, bajo el sublimite de ocurrencia
de esta poliza).
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCI A DEL USO DE PREDI OGS, LABORES Y OPERACI ONES (PLO),
POR:

1. LA PROPI EDAD, USO O PGCSESI ON DE LOS PREDI OS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/ O DESARRCLLA SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD Y QUE APARECEN
DESCRI TOS EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO.

HZ. LAS LABORES U OPERACI ONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD EN LAS | NSTALACI ONES QUE
APARECEN DESCRI TAS EN LA SOLI Cl TUD DEL SEGURO.

3. LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL SOLI DARI A QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DI RECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATI STAS Y
SUBCONTRATI STAS A SU SERVICI O, EN DESARROLLO DE LAS ACTI VI DADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADCS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRI TA EN
ESTE NUMERAL OPERARA EN EXCESO DE LAS POLI ZAS QUE CADA CONTRATI STA Y/ O SUBCONTRATI STA DEBE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR
ASEGURADO NO PODRA SER | NFERI OR A $100. 000. 000

m PARAGRAFO.  ESTE AMPARO NO SE EXTI ENDE A LAS | NSTALACI ONES Y APARATCOS DE LAS | PSS CON LAS QUE TENGA CONVENI O EL ASEGURADO.

LA COBERTURA OTORGADA PARA EL PERSONAL ADM NI STRATI VO (I NCLUI DOS PROFESI ONALES DE LA SALUD QUE TRABAJEN EN EL AREA ADM NI STRATIVA) SE
ENCUENTRA DENTRO DEL AMPARO DE RCE DE ESTA POLI ZA, POR ENDE LA COBERTURA PROFESI ONAL NO SE EXTI ENDE A LOS M SMOS.

LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADOCS:
H COBERTURA SUBLI M TE
Los sublimites indicados hacen parte del linite
asegurado y no en adicion al msno.
AMPARO BASI CO POLI ZA DUAL - $1.000. 000. 000
u SUBLI M TE OCURRENCI A:  $1. 000. 000. 000
SUBLI M TE CLAI M5 MADE: $600. 000. 000
ﬂ SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS

ﬂ RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL Hasta 100% del PLO (Este sublimite
opera exclusivanente en nodal i dad Qcurrencia
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pura, bajo el sublinmite de ocurrencia de esta poliza)

GASTOS DE DEFENSA Por Evento: Hasta $15. 000. 000
m Por Vigencia: Hasta $100. 000. 000

DEDUCI BLES:
GASTOS DE DEFENSA: 10% de | os gastos incurridos
DEMAS AMPARCS: 15% de | a perdida - mninpo 20SMWLV

EXCLUSI ONES:

Bajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera

directa o indirecta por:

1. RECLAMACI ONES POR DANOS GENETI COS EN EL CASO QUE SE DETERM NE QUE DI CHOS DANGS HAYAN S| DO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN

[ACTO MEDI CO NO DESEADO, ORGANI SMOS PATOGENOS Y/ O FACTOR HEREDI TARI O, DESCUBI ERTOS EN EL MOVENTO DEL NACI M ENTO O HASTA DOS (2) ANOS DESPUES

DEL NACI M ENTO Y QUE HAYAN PCDI DO OCURRI R DESDE LA CONCEPCI ON HASTA ANTES DEL NACI M ENTO, | NCLUYENDO EL PARTO.

2. DANCS Y/ O PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL EJERCI Cl O DE UNA PROFESI ON DE LA SALUD CON FI NES DI FERENTES AL DI AGNOSTI CO O TERAPI A, DE ACTOS MEDI COS

PROHI BI DOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORI ZACI ON DE LA AUTORI DAD COVPETENTE.

3. RECLAMACI ONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACI ON CONTRACTUAL CON EL

ASEGURADO, O QUE NO FI GUREN DENTRO DE LA RELACI ON DE PROFESI ONALES Y/ O AUXI LI ARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLI ZA.

4. PERJUI Cl OS CAUSADOS POR LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABI LI TADAS PARA EJERCER LA PROFESI ON O ACTI VI DAD

DE LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTI VA AUTORI ZACI ON O LI CENCI A OTORGADA POR LA AUTORI DAD COMPETENTE EN COLOWVBI A.

5. PERJUI Cl OS CAUSADCS EN EL EJERCI Cl O DE UNA ACTI VI DAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVI Cl O DEL ASEGURADO BAJO LA | NFLUENCI A

DE SUSTANCI AS ALCOHOLI CAS, | NTOXI CANTES, ALUCI NOGENAS O NARCOTI CAS.

6. PERJUI Cl OS CAUSADOS CON APARATCS, EQUI POS Y/ O DI SPOSI TI VOS MEDI COS QUE NO CUENTAN CON APROBACI ON Y REG STRO DE LA ENTI DAD DE VI G LANCI A Y

CONTROL -1 NVIMA O QUI EN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCCI M ENTO POR LA CI ENCI A MEDI CA ( SOCI EDADES Cl ENTI FI CAS). EN TODO CASO, QUEDAN

EXCLUI DAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACI ONES RELACI ONADAS CON EL RESULTADO DE LA | NTERVENCI ON EN TALES CASCS.

7. PERJUI Cl S CAUSADOS POR | NTERVENCI ONES Y/ O TRATAM ENTCS MEDI COS NO RECONCCI DOS POR LAS DI FERENTES SOCI EDADES CI ENTI FICAS Y QUE NO ESTEN

I NCLU DOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASI FI CACI ON UNI CA DE PROCEDI M ENTOS EN SALUD VI GENTE - CUPS- (RESOLUCI ON 5171 DE 2017 DEL M NI STERI O DE

SALUD Y PROTECCION SOCIAL O LAS NORVAS QUE LA MODI FI QUEN O REEMPLACEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLU DAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACI ONES

RELACI ONADAS CON EL RESULTADO DE LA | NTERVENCI ON EN TALES CASCS.

8. RESPONSABI LI DAD ClI VI L PROFESI ONAL POR PROCEDI M ENTOS QUI RURG COS Y NO QUI RURG COS DE TI PO ESTETI CO Y/ O COSMETI CO, SALVO QUE SE TRATE DE

| NTERVENCI ONES O Cl RUG A RECONSTRUCTI VA POSTERI OR A UN ACCI DENTE O Cl RUG A CORRECTI VA DE ANORMALI DADES CONGENI TAS, SI EMPRE QUE SEA REALI ZADA

POR UN ESPECI ALI STA.

9. RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL POR TRATAM ENTOS MEDI COS DE FERTI LI DAD HUMANA, QUE SUSTI TUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCI ON

( FACI LI TAN EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STI DA, YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTI FI CAL O FECUNDACI ON I N VI TRO,

10. RESPONSABI LI DAD Cl VIL POR TRATAM ENTOS DESTI NADCS A LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (| NTERRUPCI ON VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCI A DE UNA | NTERVENCI ON QUE

CORRESPONDA AL CUMPLI M ENTO DE UNA OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL, COMD

| - CUANDO LA CONTI NUACI ON DEL EMBARAZO CONSTI TUYA PELI GRO PARA LA VI DA O LA SALUD DE LA MJUER, CERTIFI CADA POR UN MEDI CO.

11 - CUANDO EXI STA GRAVE MALFORVACI ON DEL FETO QUE HAGA | NVI ABLE SU VI DA, CERTI FI CADA POR UN MEDI CO.

111-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBI DAMENTE DENUNCI ADA, CONSTI TUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN

CONSENTI M ENTO, ABUSI VO O DE | NSEM NACI ON ARTI FI CI AL O TRANSFERENCI A DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTI DAS, O DE | NCESTO.

1 V- CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUER SEA LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO (| VE) HASTA LAS 24 SEMANAS DE GESTACI ON, SIN ADUCI R CAUSAL ESPECI FI CA.

11. RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EM SI ON DE DI CTAMENES PERI Cl ALES Y TODOS AQUELLGS PERJUI Cl S QUE NO SEAN CONSECUENCI A DI RECTA DE UNA

LESI ON O DANO CAUSADO POR EL TRATAM ENTO DE UN PACI ENTE EN ACTI VI DADES DE LA SALUD.

12. RECLAMACI ONES POR DANOS RELACI ONADOS DI RECTA O | NDI RECTAVENTE CON LA | NFECCI ON CON VI RUS TI PO VIH (SIDA) Y/ O VIRUS HEPATITI'S, O CUALQUI ERA

DE SUS DERI VADOS O VARI EDADES MUTANTES.

13. SANCI ONES PUNI TI VAS O EJEMPLARI ZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALI DADES | MPUESTAS POR UN JUEZ O SANCI ONES DE CARACTER ADM NI STRATIVO O

DANOS PUNI Tl VOS.

14. PERJUI CI OS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTI VI DADES PROFESI ONALES, AUXI LI ARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDI OS DONDE SE DESARROLLA LA

ACTI VI DAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCI A DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RI ESGOS COMO RADI ACI ON | ONI ZANTE O RADI ACI ONES DERI VADAS

DE APARATOS Y MATERI ALES AMPARADCS EN LA POLIZA Y A RI ESGOS DE | NFECCI ON O CONTAG O DE ENFERMVEDADES O AGENTES PATOGENGS.

EN TODO CASO, NO TI ENEN COBERTURA LAS RECLAMACI ONES PRESENTADAS EN BENEFI Cl O DI RECTO O | NDI RECTO DE CUALQUI ER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO

BAJO ESTA POLI ZA.

ESTA EXCLUSI ON NO APLI CA CUANDO EL PROFESI ONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVI ERE EN CONDI Cl ON DE PACI ENTE.

15. RECLAVACI ONES ORI ENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARI OS PROFESI ONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDI Cl AL AMPARADA POR ESTA POLI ZA.

16. RECLAMACI ONES POR PERJUI Cl OS CAUSADCS POR LA APLI CACI ON DE ANESTESI A GENERAL O M ENTRAS EL PACI ENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESI A GENERAL,

CUANDO ESTA NO FUERE APLI CADA POR UN ESPECI ALI STA Y EN UNA | NSTI TUCI ON DE SALUD ACREDI TADCS PARA ESTE FI N.

17. RECLAMACI ONES ORI G NADAS Y/ O RELACI ONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDI Cl ALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES Cl VI LMENTE

RESPONSABLE.

18. TODA RESPONSABI LI DAD COMO CONSECUENCI A DE ABANDONO Y/ O NEGATI VA DE ATENCI ON AL PACI ENTE NO JUSTI FI CADA DE ACUERDO CON LA LEY.

EN CASO DE ABANDONO Y/ O NEGATI VA DE ATENCI ON JUSTI FI CADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNI CAMENTE EN LA COBERTURA DE

GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIM TE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE

DOCUMENTADO EN LA HI STORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OM SI ONES O ACTUACI ONES DERI VADAS DE SU ACTI VI DAD.

19. RESPONSABI LI DAD ClVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTI COS, O RESPONSABI LI DAD CI VIL DEL FABRI CANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTI COS O PERJUI Cl GS POR EL
ESLM NI STRO DE DROGAS O MEDI CAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL FABRI CANTE.
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20. VI OLACI ON DEL SECRETO PROCFESI ONAL.

21. PERDI DAS OCASI ONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCI M ENTO ELECTRONI CO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUI PO O DE UN SOFTWARE.
1122. CUALQUI ER RESPONSABI LI DAD QUE SURJA DEL | NCUWPLI M ENTO DE ALGUN CONVENI O VERBAL O ESCRI TO, PROPAGANDA, SUGERENCI A O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTI CE EL RESULTADO DE CUALQUIER TI PO DE ACTO MEDI CO, QUI RURG CO O TERAPEUTI CO. ASI, COMO DEL | NCUMPLI M ENTO PARCIAL O TOTAL, TARDI O O
DEFECTUCSO DE PACTOS O CONVENI OGS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL DEL ASEGURADO.
23. ACTCS MEDI COS O HECHOS CONOCI DOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL | NICl O DE LA PRESENTE POLI ZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACI ON QUE PRETENDA AFECTAR
LA COBERTURA DE LA M SMVA.
24. PROCESAM ENTO DE HEMODERI VADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUI NECS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA | NSTI TUCI ONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA | NDEPENDI ENTE DE UN HOSPI TAL O CLI NI CA DEL ASEGURADO.
25. LA TRANSM S| ON DE ENFERMEDADES A PACI ENTES Y/ O TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/ O PROFESI ONALES Y/ O AUXI LI ARES DE LA SALUD AL SERVICl O DEL
ASEGURADO DURANTE LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS Y/ O TRATAM ENTCS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/ O EL ASEGURADO SABE O DEBERI A SABER
QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERVEDAD.
26. ACTCS MEDI COS | NDI RECTCS, Y DE LOS NOM NADOS EXTRACORPORECS, TALES COMOD | NVESTI GACI ON, EXPERI MENTACI ON, AUTCOPSIA, O SIMLARES CON TAL
CONNOTAC! ON.
27. ACTOS MEDI COS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODI FI CACI ONES Y/ O CAMBI OS DE SEXO Y/ O CARACTERI STI CAS DI STI NTI VAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTI M ENTO DEL PACI ENTE.
28. FI LTRACI ONES CONTAM NANTES O RESI DUCS PATOLOG COS, | NCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECI FI CAS O NORVAS ADM NI STRATI VAS PARA
LI MPI AR, DI SPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALI ZAR TALES CONTAM NANTES O RESI DUCS PATOLOG COS.
29. DANCS ORI Gl NADOS O RELACI ONADOS CON ORGANI SMOS PATOGENGS, CONFORME SU DEFI NI CI ON MEDI CO - Cl ENTI FI CA.
30. RESPONSABI LI DAD RELACI ONADA CON EL TRANSPORTE DE PACI ENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIM ENTO, USO O MANEJO DE
VEHI CULOS MOTORI ZADOS DE CUALQUI ER NATURALEZA, YA SEAN AERECS, TERRESTRES O ACUATI COS, Y SE USEN PARA REALI ZAR LA ACTI VI DAD ASEGURADA, ASI
COMD LOS DANOS CAUSADOS A LOS VEHI CULOS M SMOS, O BI ENES DENTRO DE ELLCS, O A SUS OCUPANTES, | NCLUYENDO PACI ENTES DEL ASEGURADO. EN TODO CASO
LA RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL DERI VADA DE LA ACTI VI DAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.
31. ATENCI ON O TRATAM ENTO DOM CI LI ARI O, SERVI Cl O DE HOSPI TALI ZACI ON EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPI TALI ZACI ON DOM CI LI ARI A ( PHD) .
32. POR DANOS A BIENES MJUEBLES O | NMUEBLES BAJO CUI DADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACI ONES MARI TI MAS O FLUVI ALES.
33. MALA FE Y/ O DOLO DEL TOVADOR, ASEGURADO O BENEFI Cl ARI O
34. RESPONSABI LI DAD CIVIL PATRONAL, PRACTI CAS LABORALES | NCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDI ESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VI RTUD DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS DI SPCSI Cl ONES VI GENTES DE SALUD OCUPACI ONAL O NORMATI VI DAD DE Tl PO LABORAL SOBRE PREVENCI ON
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COWPENSACI ON PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, |NVALIDEZ O
| NCAPACI DAD, O BAJO CUALQUI ER LEY O I NSTI TUCI ON DE SEGURI DAD SOCI AL SEMEJANTE, SEA PUBLI CA O PRI VADA.
35. ACTI VI DADES REALI ZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCI ALMENTE SIRVA, COMO M EMBRO DE JUNTA DI RECTIVA O ALTO EJECUTI VO DE CUALQUI ER
ENTI DAD, CUANDO LCS PERJUICI S QUE SE LE RECLAVAN PROVENGAN DE DI CHA ACTI VI DAD COMO M EMBRO DE JUNTA DI RECTI VA
36. ORI G NADA EN, BASADA EN, O ATRI BUI BLE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE A:

I-GUERRA CIVIL O I NTERNACI ONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O NO, | NVASION, ACTOS DE ENEM GOS EXTRANJEROCS, HOSTILIDADES U OPERACI ONES BELICAS O
SI M LARES (SIN PERJUI Cl O DE QUE LA GUERRA HAYA SI DO O NO DECLARADA), HUELGA, PARCS PATRONALES, ACTOS MALI NTENCI ONADOS DE TERCEROS, REBELI ON,
REVOLUCI ON, | NSURRECCI ON, O CONMOCI ON CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTI TUIRSE EN UN LEVANTAM ENTO, PODER M LITAR O
USURPADO.

Il - CUALQUI ER ACTO DE TERRORI SMO | NCLUYENDO, PERO NO LIM TADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/ O LA AMENAZA DE LA MSVA, DIRIGDOS A O QUE
CAUSEN DANO, LESI ON, ESTRAGO O | NTERRUPCI ON O COM SI ON DE UN ACTO PELI GROSO PARA LA VI DA HUMANA O PROPI EDAD, EN CONTRA DE CUALQUI ER PERSONA,
PROPI EDAD O GOBI ERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECI DO DE PERSEGUI R | NTERESES ECONOM COS, ETNI COS, NACI ONALI STAS, POLITI COS,
RACI ALES O | NTERESES RELI G OSOS, SI TALES | NTERESES SON DECLARADOS O NO.
37. CUALQUIER ACTO, ERROR, OM SION U OBLI GACION QUE | NVOLUCRE ASBESTO, SU USO EXPCSICION, PRESENCIA, EXI STENCIA, DETECCI ON, REMOCI ON,
ELI' M NACI ON EN CUALQUI ER AMBI ENTE, CONSTRUCCI ON O ESTRUCTURA.
38. TODA RESPONSABI LI DAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUI ERA DE LAS SI GUI ENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCI A DE LAS M SMAS O CUYA EXI STENCI A O CREACI ON HAYAN CONTRI BUI DO DI RECTA O | NDI RECTAMENTE:

EI-LA ACCI ON DE ENERG A ATOM CA
|11 - RADI ACI ONES | ONI ZANTES, O CONTAM NACI ON POR RADI OACTI VI DAD PRODUCI DA POR CUALQUI ER COVBUSTI BLE NUCLEAR O POR CUALQUI ER RESI DUO NUCLEAR
PRODUCTO DE LA COVBUSTI ON DE MATERI AL NUCLEAR. EXPLOSI ON, ESCAPE DE CALOR, | RRADI ACI ONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACI ON DE NUCLECS DE ATOMOS
DE RADI QACTI VI DAD.
I'11-LA RADI OACTI VI DAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPI EDADES PELI GROSAS DE CUALQUI ER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSI VO O COVPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
LOS EFECTOS DE RADI ACI ONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER | NSTRUCCION O PETICION PARA EXAM NAR, CONTROLAR,
LI MPI AR, RETI RAR, CONTENER, TRATAR, DESI NTOXI CAR O NEUTRALI ZAR MATERI AS O RESI DUCS NUCLEARES.
39. ORI G NADA EN, BASADA EN, O ATRIBUI BLE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE A ACTCS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCI ONARI O O SERVI DOR PUBLI CO
ESEGUN LO DEFI NE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBI ERTA LA RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL POR LA ACTI VI DAD DE LA SALUD ASEGURADA POR LA
QUE SEA ClI VI LMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.
40. RESPONSABI LI DAD ClI VI L PROFESI ONAL DERI VADA DE ACTI VI DADES ADM NI STRATI VAS.
41. LA FALTA O EL | NCUMPLI M ENTO COWPLETO O PARCI AL, DEL SUM NI STRO DE SERVI Cl OS PUBLI COS, TALES COMO ELECTRI Cl DAD, AGUA, GAS, TELEFONO
42. EL DESLI ZAM ENTO DE TI ERRAS, FALLAS GEOLOG CAS, TERREMOTCS, TEMBLORES, ASENTAM ENTCS, CAMBIOS EN LOS NI VELES DE TEMPERATURA O AGUA,
I NCONSI STENCI A DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, | NUNDACI ONES, ERUPCI ON VOLCANI CA O CUALQUI ER OTRA PERTURBACI ON ATMOSFERI CA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMD TAMBI EN LOS DANGS CAUSADOS POR LA ACCI ON PAULATI NA DE GASES, VAPORES, SEDI MENTACI ONES O DESECHOS COMD HUMD, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDI M ENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRI M ENTO DE TI ERRAS, VIBRACI ONES, FILTRACI ONES, DERRAMES, O POR | NUNDACI ONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRI ENTES DE AGUA.
43. ACTUACI ONES MEDI ANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUM R LA RESPONSABI LI DAD DE OTRCS.
44. LA CONTAM NACI ON DEL MEDI O AMBI ENTE, | NCLUYENDO CONTAM NACI ON POR RUI DO, QUE NO SEA CONSECUENCI A DE UN ACONTECI M ENTO ACCI DENTAL, SUBI TO E
| MPREVI STO.
45. EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAM ENTO DE EXPLOSI VOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
H46. CARGUE O DESCARGUE DE BI ENES FUERA DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO, DESCRI TOS EN LA POLI ZA
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TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

47. EL | NCUMPLI M ENTO DE OBLI GACI ONES CONTRACTUALES, ASI COMD LA | NOBSERVANCIA O VI OLACI ON DE DI SPOSI Cl ONES LEGALES O DE | NSTRUCCI ONES Y
ESTI PULACI ONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESI ONAL POR LA ACTI VI DAD DE PRESTACI ON DE

BF|SERVI Ol OS DE LA SALUD SE ENCUENTRA AMPARADA.

48. HURTO, FALSI FI CACI ON, ABUSO DE CONFI ANZA Y EN GENERAL, CUALQUI ER ACTO DE APROPI ACI ON | NDEBI DA DE TERCERCS Y/ O EMPLEADCS DEL ASEGURADO.

49. RESPONSABI LI DAD C VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL DEL PERSONAL AL SERVI Cl O DEL ASEGURADO

50. AUSENCI A NO JUSTI FI CADA DEL CONSENTI M ENTO | NFORVADO A QUE TI ENE DERECHO TODO PACI ENTE CAPAZ, ANTES DE SER | NTERVENI DO O SOVETI DO A UN

PROCEDI M ENTO MEDI CO QUI RURG CO O REALI ZACI ON DEL PROCEDI M ENTO SI N LAS AUTORI ZACI ONES EXI Gl DAS EN LA NORVATI VI DAD APLI CABLE.

51. CASOS EN LGOS QUE EL PACI ENTE DECI DA NO CONTI NUAR CON EL TRATAM ENTO, EN LOS CUALES DEBE FI RVAR EL DI SENTI M ENTO | NFORMADO.,

52. RECLAMACI ON POR PERJUI CI OS A PACI ENTES Y/ O TERCERCS POR EL USO DE APARATGS Y/ O EQUI PGS Y/ O MATERI ALES CUANDO NO SE HAYAN REALI ZADO LOS

MANTENI M ENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDI DAS DE SEGURI DAD A LOS M SMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOVENDACI ONES DEL FABRI CANTE O PROVEEDCR DEL

EQUI PO,

53. CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HI STORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBI DAVENTE DI LI GENCI ADA, PARA LAS ACTUACI ONES QUE REALI CE EN

EJERCI Cl O DE SU ACTI VI DAD | NDI VI DUAL.

54. EL | NCUMPLI M ENTO DE LAS DI SPCSI CI ONES Y REQUI SI TOS VI GENTES EN MATERI A DE TELEMEDI CI NA Y TELESALUD.

55. LA PRESTACI ON DE SERVI CI S DE SALUD EN LA NMODALI DAD DE TELEMEDI CI NA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORVA | NDEPENDI ENTE, Y NO A

TRAVES DE UN PRESTADCR DE SERVI Cl OS DE SALUD LEGALMENTE HABI LI TADO EN COLOMBI A.

56. PERJUI Cl OS5 DERI VADOS DE ACTCS MEDI COS COVETI DOS FUERA DE LA REPUBLI CA DE COLOVBI A.

EN ADI CION A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS S| GUI ENTES: Bajo este contrato SEGURESTADO no sera
responsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera directa o indirecta por:

57. RECLAMACI ONES JUDI CI ALES O EXTRAJUDI CI ALES DONDE EL PERSONAL DE LA SALUD | NTERVINIENTE EN LA ATENCION EN SALUD QUE DIO ORIGEN A LA
RECLAMACI ON NO SE ENCUENTREN REPORTADOS EN ESTA POLI ZA, LLANESE AUXI LI AR, PROFES|I ONAL O ESPECI ALI STA.
58. PROCEDI M ENTCS SIN LA AUTORI ZACI ON PARA REALI ZACI ON DE LA CIRUG A E | NTERVENCI ON, DI LI GENCI ADA Y FI RVADA POR:
A) EL PACI ENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FI RVADA POR LOS PADRES O ACUDI ENTES.
B) EL (0S) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y
C) LA ENFERVERA ASI STENTE O UN TESTI GO
59. PERJUI Cl OS A PACI ENTES Y/ O TERCERCS POR EL USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS CUANDO NO SE HAYAN REALI ZADO LOS MANTENI M ENTOS A LOS M SMOS, DE
[ACUERDO CON LAS RECOVENDACI ONES DEL FABRI CANTE DEL EQUI PO
60. CASCS EN LOS QUE EL PACI ENTE DECI DA NO CONTI NUAR CON EL TRATAM ENTO, EN LOS CUALES DEBE FI RVAR EL DI SENTI M ENTO | NFORMADO
61. EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPCS Y MATERIALES, | NCLUYENDO LAS MEDI DAS NECESARI AS DE
SEGURI DAD EN UNA Bl TACORA DI ARI A,
62. EL PRESTADOR DE SERVI Cl OS DE SALUD, NO MANTENGA LA HI STORI A CLI NI CA DEL PACIENTE AL DIA O NO LLEVE LA HI STORIA CLI NI CA BAJO LOS PARAVETROS
ESTABLECI DOS POR LA LEY.
63. RECLAMACI ONES RELACI ONADAS DI RECTA O | NDI RECTAMENTE CON EL | NCUMPLI M ENTO DE LAS DI SPOSI CI ONES DE LA RESOLUCI ON NO 2654 DE 2019 Y DEL
DECRETO LEG SLATI VO NO. 538 DE 2020 O LOS DEMAS QUE LO REGLAVENTEN Y/ O LO MODI FI QUEN.
64. LA PRESTACI ON DE SERVI CI OS DE SALUD EN LA MODALI DAD DE TELEORI ENTACI ON Y DE TELEAPOYO.
65. LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS DE SALUD EN LA MODALI DAD DE TELEMEDI CI NA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDI ANTES O QUE SI ENDO GRADUADOS NO CUENTEN
CON LA TARJETA PROFESI ONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCI ON EN SALUD.
66. NO TI ENEN COBERTURA BAJO ESTA POLI ZA, AQUELLOS EVENTQS DERI VADOS DE LA ACTI VI DAD PROFESI ONAL MEDI CA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE SEGURO
EXPEDI DO POR SEGURCS DEL ESTADO.
67. EXCLUSI ON DE RESPONSABI LI DAD Cl BERNETI CA: EL SEGURO PROVI STO POR ESTE ACUERDO NO SE APLI CA A PERDI DAS O GASTOS QUE SURJAN O CONTRI BUYAN A
UNO O MAS DE LOS S| GUI ENTES CASOS:
1. PERDIDA, ALTERACI ON O DANO A, CORRUPCION O REDUCCI ON DE LA FUNCI ONALI DAD, DI SPONI BI LI DAD U OPERACI ON DE CUALQUI ER COMPUTADORA, Sl STENA
| NFORMATI CO, SI TIO WEB O CUALQUI ER OTRO SI STEMA ELECTRONI CO DE DATCS, HARDWARE, PROCESO, PROGRAMA, SOFTWARE, DATCS, DEPCSI TO DE | NFORMVACI ON,
M CROCHI P, CI RCUI TO | NTEGRADO O DI SPCSI TI VO SIM LAR EN EQUI POS | NFORMATI COS O NO | NFORMATI COS, YA SEA PROPI EDAD DEL ASEGURADO EN LA POLI ZA
DEL REASEGURADO O NO,
2. CUALQUI ER ACCESO O DI VULGACI ON DE | NFORMACI ON CONFI DENCI AL, PERSONAL, DE PROPI EDAD U OTRA | NFORMVACI ON NO PUBLI CA DE CUALQUI ER PERSONA U
ORGANI ZACI N EN CUALQUI ER FORMA REG STRABLE, | NCLUIDOS, ENTRE OTROS, LOS GASTOS ASOCI ADOS CON LA NOTI FI CACI ON, REPARACION, M TIGACION O
PREVENCI ON DE UNA VI OLACI ON DE SEGURI DAD; O,
3. AMVENAZAS DE EXTORSI ON, FRAUDE Y ROBO QUE | NVOLUCREN CUALQUI ER COMPUTADORA, S| STEMA | NFORMATI CO, SOFTWARE, PROCESO O PROGRAMA | NFORVATI CO,
SITIO WVEB O CUALQUIER OTRO SI STEMA DE DATOS ELECTRONICOS O CUALQUIER | NFORMACI ON CONFI DENCI AL, PERSONAL, PRIVADA U OTRA | NFORMACI ON NO
PUBLI CA.
68. EXCLUSI ON DE | NCUMPLI M ENTO EN SEGUI M ENTO DE PROTOCOLOS: SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DE REALI ZAR NI NGUN PAGD POR PERDI DA BAJO ESTE
CONTRATO CAUSADO DE FORMA DI RECTA O | NDI RECTAMVENTE POR, DERI VADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUI ER FORMA RELACI ONADO CON:
1. EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOVE MEDI DAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUWPLI R CON LAS LEYES APLI CABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
DI RECTRI CES OFI Cl ALES SOBRE:
a. UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERVEDAD TRANSM S| BLE; O
b. LA AVENAZA O EL M EDO A UNA ENFERMVEDAD TRANSM S| BLE (YA SEA REAL O PERCI BIDA); O

Ez. EL | NCUVPLI M ENTO DEL ASEGURADO DE SEGUI R UN PLAN DE GESTI ON DE CRISI'S QUE ABORDE LOS PASOS MENCI ONADOS EN (1) ARRIBA; O
3. EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:

ﬂa. FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAVENTE Y DE MANERA CONTI NUA;
b. DECLARACI ONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACI ON CON;, O

mc. FALLA AL TOVAR LAS MEDI DAS ADECUADAS PARA M TI GAR, EL RI ESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERVEDAD TRANSM S| BLE PARA EL NEGOCI O, LOS EMPLEADCS, LOS
PROVEEDORES, LOS CLI ENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FI NANCI ERO DEL ASEGURADO.
PARA PROPOS| TOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSM S| BLE HACE REFERENCI A A:
1) CORONAVI RUS Y CUALQUI ER CEPA DE CORONAVI RUS O SUS SECUELAS;

EZ) NEUMONI A ATI PI CA O CUALQUI ER CEPA DE ESTA.
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u TOMADOR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
m DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
ASEGURADO  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.0.S NIT 805.001.157-2
DIRECCION AV DE LAS AMERICAS NRO. 23 N - 55 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 4898686
H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

nANBI TO TERRI TORI AL: Col onbi a
E LEG SLACI ON APLI CABLE: Col onbi ana

CONDI CI ONES ADI Cl ONALES:

FECHA MAXI MA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 dias cal endari os contados desde |a fecha de inicio de vigencia de |a poliza.

AMPARO AUTOVATI CO PARA NUEVOS PROFESI ONALES: 30 dias cal endario contados desde |la fecha del contrato de vinculacion del profesional de la
salud, si transcurrido este tienpo no se ha reportado al gun personal de salud en la poliza, toda |a atencion en salud donde intervenga el
di cho personal de la salud no tiene cobertura.

CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LIM TE ASEGURADO DE POLI ZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: Cuando el tomador y/o asegurado contrate

polizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acunula el val or asegurado con otras polizas vigentes

con Seguros del Estado, suscritas para el nmisnp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en fornma independiente y tanpoco operan por capas O
ﬂexcesos de unas u otras.

PERI ODO EXTENDI DO DE RECLAMACI ON PARA EVENTOS OCURRI DOS DENTRO DEL PERI ODO DE RETROACTI VI DAD CONTRATADO (APLI CA PARA SUBLI M TE CLAI MS MADE) :
mant ener conp viene: 12 o 24 neses |gual dad de terminos y condiciones con pago del 100% para 12 neses, y de 150% para 24 neses, de la ultima
prima pagada. La presente clausula otorga a la entidad tomadora de la poliza, en caso de revocacion o no renovacion por parte de la
aseguradora y sienpre que la poliza no sea reenplazada por otra de la nmisna natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta
por un periodo 12 o 24 nmeses (de acuerdo a lo contratado por el cliente), la cobertura para |as reclamaciones iniciadas contra el asegurado
que este no conozca, por prinmera vez con posterioridad a la expiracion de la vigencia de la poliza, sienpre y cuando tales reclamaci ones se
f undamenten en eventos adversos cuya responsabilidad sea inmputable al asegurado ocurridos exclusivamente durante el periodo de retroactividad
pact ado.
EA fin de obtener el endoso para |la extension para |a denuncia de reclanps el asegurado debera hacer |o siguiente:

- Someter por escrito su solicitud al asegurador
E— Envi ar dicha solicitud dentro de los 30 dias anteriores a la finalizacion de |a presente cobertura
- Deternminar el termino de tienpo deseado para |a extension, ya sea por un periodo de 1 o 2 afios.
m- Abonar al contado |a prina correspondi ente al endoso.

El asegurador mantendra vigente el endoso hasta cuando se agote |a suna asegurada contratada para la ultina vigencia de |a poliza, o se agote
el periodo del endoso, cual quiera que suceda primero.
Prima a pagar cuando se otorgue el periodo adicional para notificaciones, conforne con |las condiciones generales de |a poliza.

No renovacion tacita o automatica: |a poliza no sera renovada automaticamente, sino que, para efectos de su renovacion, el asegurado debera
solicitar la renovacion con 30 dias calendario de anticipacion al venciniento de |la vigencia anualizada, y diligenciar una nueva solicitud
con sus correspondi entes anexos, SEGURESTADO presentara |os term nos y condiciones de acuerdo con |a eval uacion del riesgo que se efectue.

uNo se otorga restabl ecimento del val or asegurado.

La presente poliza se expide conp global para |a actividad del cliente, bajo vigencias anualizadas, podra ser renovada o revocada, pero no se
podran realizar novimentos de prorroga.
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SANTIAGO DE CALI, VALLE DEL CAUCA, MAYO DE 2024
Doctora
CARMEN CECILIA LOPEZ GARCIA
JUEZ PRIMERA CIVIL DEL CIRCUITO
PALMIRA, VALLE DEL CAUCA

E.S.D.

REFERENCIA: LLAMAMIENTO EN GARANTIA

LLAMANTE: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS EPS S.A.
LLAMADO: CLINICA PALMIRA S.A.

PROCESO: RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
DEMANDANTE: CARLOS DARIO GOMEZ CEBALLOS Y OTROS
DEMANDADO: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD Y OTROS
RADICACION: 2024-054

EXPEDIENTE: 76520310300120240005400

Cordial saludo,

ANA MARIA MARTINEZ RIOJA, mayor de edad, vecina de la ciudad de
Santiago de Cali, identificada con la cédula de Ciudadania No.
1'143.857.326, actuando en el presente proceso como APODERADA
ESPECIAL de LA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE
SALUD S. A. SOS identificada con NIT 805001157-2 y con domicilio principal
en Cali, me permito mediante el presente escrito formular LLAMAMIENTO EN
GARANTIA dentro del presente proceso a la CLINICA PALMIRA S.A.,
compania identificada con NIT 891300047-6 con domicilio principal en la
ciudad de Santiago de Cali con direccion Carrera 37 A No. 5B2 - 39; con
direccion de nofificacion judicial@clinicapalmira.com representada por
FERNANDO HUMBERTO BEDOYA identificado con cédula de ciudadania
numero 16.258.259 en su calidad gerente, o por quien haga sus veces, para
que conforme a la normatividad aplicable y encargada de regular el tema
del lamamiento en garantia, se haga parte en el proceso de la referencia
y ante una eventual condena proferida en confra de mi representada,
Servicio Occidental de Salud, responda conforme los términos y condiciones
contenidos en el contrato de prestacion de servicios asistenciales del plan
obligatorio de salud del régimen confributivo y del plan de atencion
complementario bajo la modalidad de evento suscrito entre EPS SERVICIO
OCCIDENTAL DE SALUD S.A. SOS Y LA CLINICA PALMIRA S.A.

La presente solicitud la realizo con base en los siguientes:
I HECHOS

PRIMERO: mi representada, Servicio Occidental de Salud suscribié con la
llomada en garantia un confrato para prestacion de servicios
asistenciales bajo la modalidad de evento identificado con el
consecutivo No. 1343 con inicio de vigencia 01 de FEBRERO de
2013 y préorroga automdatica anual.

SEGUNDO: dentro del contrato de prestaciones de servicios de salud
suscrito se pacto en la clausula décima sexta lo siguiente.

Sede Nacional: Carrera 56 Mo. 11A — 88 Cali — Colombia Visita nuesiras paginas web
Linea Nadcional: 018000938777 PBX:(2) 489 86 86 WWAWW.SOS5.COM.CO
Correo electronico: notificacionesjudiciales@sos.com.co WWW.PAC-SOS.COM.CO
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Décima Sexta. Responsabilidad legal derivada de la
prestacion de los servicios médicos. EL CONTRATISTA
asumird a partir del ingreso a sus instalaciones de los
afilicdos de EL CONTRATANTE, la responsabilidad plena en
materia patrimonial extracontractual, penal, civil vy
administrativa por la prestacion del servicio. Para efectos
del presente contrato, EL CONTRATISTA desarrollard la
prestacion de los servicios de salud y la relacién MEDICO-
PACIENTE con plena autonomia técnico cientifica vy
administrativa; de esta manera cualquier responsabilidad
surgida de dicha relacién, serd exclusiva de EL
CONTRATISTA

Paragrafo primero-. El contratante no responderd por los
perjuicios que puedan derivarse de la atencién prestada
por el contratista.

Paragrafo segundo-. Si por perjuicios causados a un
afilicdo remitido y/o atendido por EL CONTRATISTA, EL
CONTRATANTE fuese notificado en proceso judicial o
exirajudicial EL CONTRATANTE estard facultado para
solicitar el lamamiento en garantia o ejercer la accion de
repeticion contra EL CONTRATISTA, para que este
conozcay comparezca alosjuicios de responsabilidad en
que se le vincule.

Paragrafo tercero-. En caso que EL CONTRATANTE fuera
condena en proceso de responsabilidad médica, en el
cual haya quedado plenamente demostrado que el
conftratista incurrid en alguna de las causales de culpa,
autoriza a EL CONTRATANTE para que repita en contra de
éste los dineros que hubiere cancelado por culpa
exclusiva de EL CONTRATISTA

Paragrafo cuarto-. En todos los casos de responsabilidad
legal derivada de la prestacion de servicios médicos EL
CONTRATANTE podrd hacer exigible las garantias de
Responsabilidad Civil Contractual y Extracontractual,
requerida en la correspondiente cldusula de este
contrato.

TERCERO: el proceso judicial dentro del que se realiza el presente
lamamiento pretende imputar a mi representada una
responsabilidad médica por concepto de error que alegan tuvo
personal de la salud al servicio de los afiliados de Servicio
Occidental de Salud SOS EPS S.A, que atendié a la familiar de
los demandantes. Denfro de las Instituciones que prestaron
servicio de salud a la paciente ROSA EMILDA GOMEZ antes de
su fallecimiento, se encuentra la CLINICA PALMIRA.

SEXTO: habida cuenta que una de las atenciones que se llevaron a
cabo antes del hecho objeto de reproche alegado como dano
en el presente tramite fue brindada a una afilicda de ENTIDAD

Sede Nacional: Carrera 56 Mo. 11A — 88 Cali — Colombia Visita nuesiras paginas web
Linea Nadcional: 018000938777 PBX:(2) 489 86 86 WWAWW.SOS5.COM.CO
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PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S. A.
SOS en las instalaciones de IPS propiedad de la llamada en
garantia, es vdlido el presente llamamiento para que, en
cumplimiento del deber contractual adquirido entre las partes,
ante una eventual condena contra mi representada, sea la
llamada en garantia la que tenga el deber de responder por los
perjuicios que llegase a haber causado con su atencion.

Dadas las anteriores consideraciones facticas, me permito formular ante su
Despacho las siguientes:

. PRETENSIONES
PRIMERA: se admita el presente llamamiento en garantia.

SEGUNDA: se declare la existencia del contrato la modalidad de evento
No. 1343 con inicio de vigencia 01 de Febrero de 2013, vigente
a la fecha de los hechos objeto de reproche en la presente
demanda.

TERCERA: que una vez se haya declarado el contrato de prestacion de
servicios, en virtud de lo pactado por las partes, segun el
contrato que se anexa al presente trdmite, en caso de proferirse
condena confra mi representada, se ordene a la enfidad
CLINICA PALMIRA S.A. al pago de los perjuicios a los que haya
lugar, en cumplimiento a la obligacion confractualmente
adquirida.

El presente llamamiento lo realizo conforme los siguientes:

. FUNDAMENTOS DE DERECHO

- Como principales se tiene los Art. 64 del Coédigo General del Proceso
y siguientes.

Art. é4.-Llamamiento en garantia. Quien afirme tener
derecho legal o confractual a exigir de ofro Ia
indemnizacion del perjuicio que llegare a sufrir o el
reembolso total o parcial del pago que tuviere que hacer
como resultfado de la sentencia que se dicte en el
proceso que promueva o se le promueva, o quien de
acverdo con la ley sustancial tenga derecho al
saneamiento por eviccion, podrd pedir, en la demanda o
dentro del término para contestarla, que en el mismo
proceso se resuelva sobre tal relacion.

Art. 65.-Requisitos del llamamiento. La demanda por
medio de la cual se llame en garantia deberd cumplir con
los mismo requisitos exigidos en el articulo 82 y demds
normas aplicables.

El convocado podrd a su vez llamar en garantia.

Art. 66 Si el juez halla procedente el llamamiento,
ordenard noftificar personalmente al convocado vy
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Servicio Occidental de Salud

correrle traslado del escrito por el término de la demanda
inicial. Si la noftificacion no se logra dentro de los seis (6)
meses siguientes, el llamamiento serd ineficaz. La misma
regla se aplicard en el caso contemplado en el inciso
segundo del articulo anterior.

El lamado en garantia podrd contestar en un solo escrito
la demanda vy el llamamiento, y solicitar las pruebas que
pretenda hacer valer.

En la sentencia se resolverd, cuando fuere pertinente,
sobre la relacion sustancial aducida y acerca de las
indemnizaciones o restituciones a cargo del llamado en
garantia.

PARAGRAFO. No serd necesario nofificar personalmente
el auto que admite el llamamiento cuando el llamado
actle en el proceso como parte o como representante
de alguna de las partes.

- Aunada a la normatividad previamente expuesta, sirven como
fundamento al presente lamamiento Arts. 1036 a 1089 del Codigo de
Comercio, articulos 1494 y siguientes del C.C., 1602 y concordantes
del C.C.

Evaluados los requisitos y condiciones que tiene la normatividad
previomente relacionada para efectos de procedencia del llamamiento en
garantia, se fiene que el realizado por mi representada a la CLINICA
PALMIRA S.A. cumple con todos los requisitos del caso. Lo anterior, por
cuanto es claro que Servicio Occidental de Salud tiene contratado con la
llammada en garantia la prestacion de servicio y en dicho contrato quedaron
debidamente pactadas las consecuencias de una condena denfro de un
proceso civil por concepto de perjuicios causados por profesionales de la
salud de las instituciones encargadas de prestar la atencidon a los pacientes
afiliados a mi representada. Por lo anterior, es vdlido afirmar que existe
legitimidad por activa para mi poderdante presentar la debida reclamacion
a la entidad referida mediante la figura del llamamiento en garantia.

IV.  PRUEBAS

Solicito Senor Juez, se sirva decretar como prueba dentro del llamamiento
de la referencia las siguiente:

- Documentales

1. Certificado de existencia y representacion de mi poderdante, poder
especial conferido; documentos aportados con la contestacion de la
demanda

2. Copia certificado de existencia y representacion legal de CLINICA
PALMIRA S.A. y de su establecimiento de comercio.

3. Contrato para prestacion de servicios asistenciales bajo la modalidad
de evento No. 1343 con inicio de vigencia 01 de febrero de 2013.
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- Interrogatorio de parte

Ruego ordenar y hacer comparecer a su despacho al representante legal de la
llamada en garantia, FERNANDO HUMBERTO BEDOYA identificado con cédula
de ciudadania numero 16.258.259 en su calidad gerente o quien haga sus
veces, para que en audiencia publica absuelva interrogatorio que realizaré
verbalmente sobre los hechos objeto de la demanda.

V. ANEXOS

Las pruebas documentales relacionadas en el numeral inmediatamente
anterior.

VI.  NOTIFICACIONES

La suscrita apoderada judicial de la parte demandada en Carrera 56 No 11
A — 88 Barrio Santa Anita de la Ciudad de Cali.

Mirepresentado en su domicilio principal Carrera 56 No 11 A —88 Barrio Santa
Anita de la Ciudad de Cali. notificacionesjudiciales@sos.com.co

CLINICA PALMIRA S.A., compafia identificada con NIT 891300047-6,
direccion Carrera 37 A No. 5B2 - 39; con direccidn de nofificacidon
judicial@clinicapalmira.com

Téngase como direccion de la parte demandante la presentada en la
demanda.

Cordialmente,

ANA MARIA MARTINEZ RIOJA
C. C No. 1143857326 de Santiago de Cali, Valle del Cauca
T.P.No. 282.173 del C. S de la J.
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