SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

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

Soros aNovena Mejor Empresa
para Trabalor en América Lating

Great | LosMejores Lugares
_IP_|UCE para Trabajar”
o

Work. REEEIRIN 02

Asequradora Solidaria
« de (olombia

i seos2ade@ L IZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

Los Mejores Lugares
para Tracajar

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4208566739 POLIZA No: 420 -88 - 994000000050 ANEXO:0
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DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  143SPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE IPENTIFICACION: T 890. 303. 461- 2
pIReccioN:  CALLE 5 No: 36-08 cupap: CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: =056906000
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO" LiosPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE IDENTIRCACION: - 890. 303. 461-2
piReccioN:  CALLE 5 No: 36-08 cwoap: CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 5096206000
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE DEL CAUCA Cl UDAD: CALI

DI RECCI ON: CALLE 5 No. 36-8
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2,200, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2,200, 000, 000. 00

TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2,200, 000, 000. 00 0. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,200, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2,200, 000, 000. 00 0. 00

GASTCS DE DEFENSA 300, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnino: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL

I’\/EN[S)ITICXUCINQEI“@L/ TRANSPORTE EN AMBULANCIA/USO DE EQU POS DE DIAGNOCSTICO O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *2, 200, 000, 000. 00 $ **rAx*x822,487,671 $rrxxxxxxx( 00 $ **156, 272, 657 $ *¥**xxx978 760, 328
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
GONSEGUROS CORREDORES DE SEGURCS S. A 574 100. 00

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

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

e 11111

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000420856673 FIRMA TOMADOR

E%Eﬁl JUCASTI LLO 0
h o

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

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

CADA20700A09FA795C CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: 88 No POLIza: 994000000050 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE DENTIFICACION:  NIT 890, 303. 461- 2

ASEGURADO:  HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE IDENTIFICACION: - T 890. 303. 461- 2

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

POLI ZA NUEVA

CONDI CI ONES OFERTADAS EN LA CP-001-2022 DE FECHA 11 DE FEBRERO DE 2022.

TOVADOR: HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A

ASEGURADO HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A

BENEFI Cl ARIO.  TERCEROS AFECTADGCS

NI T: 890. 303. 461- 2

POLI ZA: RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL CLI NI CAS Y HOSPI TALES

VI GENCI A: Desde el 07 de marzo de 2022 a |as 00: 00 Horas Hasta el 31 de dicienbre de 2022 a |as 24:00 Horas

| NTERES ASEGURADO

Anparar |a responsabilidad civil propia de la clinica, hospital y/u otro establecinmiento o instituciones médicas bajo las |initaciones
y exclusiones descritas en el clausulado general, por |a responsabilidad civil en que incurra |a entidad asegurada excl usi vanente conp
consecuenci a de cual qui er "acto nédi co" derivado de |a prestacién de servicios profesionales de atencién en | a salud de |as pesonas, de
eventos ocurridos y reclamados durante |a vigecia de |a presente pdliza.

| Responsabi | i dad civil medica Mdalidad CLAI M5 MADE | |
| Uso de Equi pos de Diagnostico y Terapia. Mdalidad OCURRENCIA | $500, 000, 000 |
| Errores u omnisiones Profesionales | |
| Predi os | abores y operaci ones. Mddal i dad OCURRENCI A | |

| |
| Sublinmite por |
| evento de |
| $30.000.000 |

| Perjuicios extrapatrinoniales al 100% |

COBERTURA:

SECCI ON PRI MERA - COBERTURA BASI CA
RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL

Anpar o

1. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por |os perjuicios causados a terceros a consecuencia de un servicio ngédico,
quirargico, dental, de enferneria, |laboratorio, o asinilados, prestados durante |a misna vigencia dentro de | os predios asegurados.
Esta cobertura incluye la responsabilidad civil inputable al ASEGURADO conp consecuencia de |as acciones y onisiones profesionales,
conetidos por personal médico, paranmédico, médico auxiliar, farmaceuta, |aboratorista, de enferneria o asinilados, bajo relacioén
| aboral con el ASEGURADO o autorizados por este para trabajar en sus instal aciones nediante convenio especial, en el ejercicio de sus
actividades al servicio del m snp.

2. La responsabilidad civil derivada de la posesién y el uso de aparatos y tratami entos nédicos con fines de diagnéstico o de
terapéutica, en cuanto dichos aparatos y tratam entos estén reconoci dos por |a ciencia nédica.

3. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO comp consecuencia de |os dafios causados por el sunministro de bebidas y/o
alimentos, nateriales nédicos, quirargicos, dentales, drogas o nedicanentos, que hayan sido elaborados por el asegurado bajo su
supervision directa o por otras personas naturales o juridicas a quienes el asegurado haya del gado su el aboraci 6n nedi ante convenio
especi al que sean necesarios para el tratamiento y estén directanmente registrados nedi ante autoridad conpetente. La presente extensioén
aplica exclusivamente cuando dichos errores provengan de fallas del ASEGURADO en |a elaboracién y wutilizacion de formulas,
especi ficaciones o instrucciones incluyendo el sumnistro

de alinmentos y bebidas a | os pacientes en conexi én con | os servicios

prof esi onal es descritos en el fornulario o caratula de la pdliza. Lo anterior sin perjuicio del derecho de subrogaci 6n consi gnado en el
capitulo V, cuestiones fundanmental es de caréacter general.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: 88 No POLIza: 994000000050 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE DENTIFICACION:  NIT 890, 303. 461- 2

ASEGURADO:  HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE IDENTIFICACION: - T 890. 303. 461- 2

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

4. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por |os perjuicios causados a terceros con ocasién de las cirugias
reconstructivas requeridas posterior a un accidente, enfernedad o agresi6n, asi conp las cirugias correctivas de anonmal ias congénitas y
todas aquel | as ordenadas por nendato |egal sienpre y cuando sean destinadas a preservar |la salud de |a persona. En cual quiera de estos
casos quedan exclui das expresamente |as reclamaci ones rel aci onadas con el resultado de |a intervencion.

5. La responsabilidad civil extracontractual del asegurado (PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES), por |os dafios causados conp consecuenci a
de | a propiedad, posesién, uso de |os predios en donde desarrolla su actividad y que aparecen en la caratula de la péliza cono predios
asegur ados.

AVPARO RETROACTI VO CLAI M5 MADE

Bajo la presente pdliza se anparan |as indemizaciones por |as reclamaciones escritas presentadas por |os terceros afectados y por
prinmera vez al asegurado o a |la aseguradora durante la vigencia de |a péliza, sienpre y cuando se trate de hechos ocurridos durante |a
m sna vigencia o dentro de |las vigencias anteriores contadas a partir de ENERO 01 DE 2018 y por |os cuales el asegurado sea civilnente
responsabl e.

CONVENI O PARA EL PLAZO DEL PAGO DE LA PRI MA: No obstante cual quier estipulacién en contrario, por la presente cléausula se deja
est abl eci do que, de acuerdo con lo estipulado en el articulo 81 de la Ley 45/90 y |la Resol ucién numero 03750 de Dicienbre 31/74 de la
Superintendencia Financiera, las partes contratantes convienen que las prinmas causadas por el presente Contrato de seguros y |os
Certificados o Anexos que se emitan en aplicaci6n al misno serdn pagadas por EL ASEGURADO en SESENTA (60) dias a partir de la fecha en
que el respectivo docunento sea recibido en sus oficinas, directanente por |a Aseguradora y/o por el internediario de seguros, quien
deber& certificar haber recibido a satisfaccién | as respectivas pélizas en |as condiciones contratadas;

Si las pélizas no han sido correctamente elaboradas, el término para el pago solo enpezar4a a contarse desde la fecha en que se
presenten en debida forma. La denora en el pago originada por la presentacién incorrecta de |os docunentos requeridos sera
responsabilidad del contratista y no tendran por ello derecho al pago de intereses o conpensaci 6n de ninguna naturaleza o a la
aplicacién de la terminaci 6n del contrato por nora en el pago de la prinma.

FORVATO 2 : ACEPTACI ON CLAUSULAS Y CONDI Cl ONES OBLI GATCORI AS

REVOCACI ON, NO RENOVACI ON O MODI FI CACI ONES DE LA POLI ZA Y SUS ANEXCS: La Aseguradora debera dar aviso por escrito aL ASEGURADO, con una
anticipaci 6n de noventa (90) dias, en caso que decida nodificar, revocar o no renovar esta pdliza y/o alguno de sus anparos
adi ci onal es o nodificar cual quiera de sus condiciones. En caso de revocaci 6n |a aseguradora devol vera al asegurado, |a proporcién de
prima correspondiente al tienpo que falte para el vencimento de |a Péliza, |iquidada a prorrata.

EXTENSI ON POR ACTCS DE EMPLEADCS: Se extiende a cubrir |a responsabilidad civil del asegurado a consecuencia de |os actos u om siones
conetidas por |os enpleados a su servicio, incluidos |os tenporales, ocasionales transitorios, estudiantes en practica, durante el
desenpefio de sus funciones dentro de |a Republica de Colonbia y en el exterior, siendo entendido que todo juicio o denmanda debera ser
entabl ada ante | as autoridades conpetentes col onbi anas.

AVI SO DE PERDI DA 15 DiAS: No obstante | o dispuesto en |as condiciones la Péliza o en sus anexos, por |la presente cléausula se conviene
entre las partes, un térmno TREINTA ( 30) dias HABILES para que el Asegurado de aviso al Asegurador de cual quier evento que afecte a
la presente pdliza, contados a partir de la fecha en que haya tenido conocinmiento de dicho evento, sin perjuicio de |o establecido en
el articulo 1081 del Coédigo de Conercio.

ADHESI ON: Si durante la vigencia de este seguro se presentan nodificaciones a |as condiciones generales y particulares de la poéliza,
que presenten un beneficio a favor del ASEGURADO, tales nodificaciones se consideran autonéticanente incorporadas a la pdliza sienpre
que el canmbio no inplique un aunento en la prima original nente pactada.

CLAUSULAS Y CONDI Cl ONES PARTI CULARES OPCl ONALES REQUERI DAS

Extensi 6n del Periodo de Reclamaciones, previo aviso de 15 dias. segun Condiciones Generales (clausulado) de la péliza: bajo el
presente anparo se otorga en caso de revocaci é6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la pdliza no sea
reenpl azada por otra de la nmisnma naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo de 12 neses, la
cobertura para |as recl amaci ones iniciadas en su contra de |as que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por prinmera vez
con posterioridad a |la expiracion de la vigencia de la pdliza, sienpre y cuando tales reclanmaci ones se fundamenten en actos ocurridos
exclusivanente durante la dltima vigencia de la péliza. Esta extension de cobertura dara lugar al Asegurador al cobro de prina
adi ci onal del 100%de |a prim anual cobrada inicialnmente.

ACUERDO PARA AJUSTE EN CASO DE SINIESTRO Por nedio de la presente O ausula se conviene que todos |os siniestros seran ajustados
conforme al procedinmento especial de ajuste que se acuerde entre el Asegurador y Asegurado, y que bajo estas condiciones, operarda el
Aj ustador que se desi gne cuando sea necesario.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: CAL] NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 88 No PoLIzA: 994000000050 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE IDENTIFICACION:  NIT 890. 303. 461-2
ASEGURADO:  HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DEL VALLE - EVARI STO GARCI A ESE IPENTIFIGACION: T 890. 303. 461- 2
senercaro. TERCERCS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NIT 001-8

TEXTO DE LA POLIZA

EXTENSI ON DEL SITIO O SITIOS DONDE SE ASEGURA EL RIESGO Por nedio de |la presente O ausula se conviene en anparar en todas sus partes
|l a Responsabilidad Civil del Asegurado, derivada de los perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales, causados a bienes de terceros,
| esi ones personales 6 nuerte a terceros, por enpl eados, personal a su servicio, durante el desenpefio de sus funciones en el giro nornal

de sus negocios, sienpre y cuando |as funciones sean objeto de cobertura en el presnete seguro y en cualquier sitio o sitios, donde se
hal | en desenpefiando | as m smas.

MODI FI CACI ON DEL ESTADO DEL RIESGO No obstante |o estipulado en |as condiciones generales de la p6liza y sus anexos, con cobro de
prima, la presente clausula se establece una linitacién a |la obligaci6n que el Asegurado notifique |los hechos o circunstancias que
agraven el riesgo durante la vigencia del contrato, en el sentido, que |a aseguradora solo puede invocarla cuando exista relacién de
causalidad entre la agravacién y el siniestro. Se anpararan autonéticanmente los riesgos cuya agravacion se informe, hasta el
pronunci anm ento del asegurador en contrario.

ERRORES Y OM SIONES NO | NTENCI ONALES: ElI tomador esta obligado a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que deterninen el
estado del riesgo, la inexactitud sobre hechos o circunstancias que conocidas por |a conpafilfa, la hubiere retraido de celebrar el
contrato, o inducido a estipular condiciones mis onerosas, produce la nulidad relativa del seguro. Sin enbargo, si el tonador
incurriere en errores, onisiones o inexactitudes inculpables a él o al asegurado, el contrato de seguro al cual se adhiere este
docunento no serd nulo, ni habrda lugar a la aplicacién del inciso tercero del Art. 1058 del Cbédigo de Comercio sobre reduccién
porcentual de la prestaci 6n asegurada. En ese caso, se deberd pagar la prinma adecuada al verdadero estado del riesgo: la cual seré

calculada a la (s) tasa (s) establecida (s) en la (s) péliza (s) a prorrata y en las nismas condiciones en que viene suscrito el
ri esgo.

DEDUCI BLE
TODAS LAS COBERTURAS 10% DEL VALOR DE LA PERDI DA M NI MO DCS (2) SMWLV
GASTOS MEDI COs No aplica deduci bl e

CLI ENTE



