confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que serd contactado para realizar el procedimiento
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NIT: 860.524.654-6
POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
9820000033 POLIZA No: 982 -88 - 994000000002  ANEXO:0
4 AGENCIA EXPEDIDORA: gEAS BOGOTA AVANCE SEGURO LTDA. COD.AGE: 982 RAMO: 88 PAR o
DiA MES ARC DIA MES ANO HORAS , DIA MES ANO HORAS ) i MES ARG
L7 | 01 | 2018 | VGENGADELAPOLZA| 15 | 01 |2018 | 23:59 | |15 | o1 [2019 [23:59 | 365 | 18] 01 | 2014
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAT AS FECHA DE PR
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESICN. RE TMPRE
DA MES  ANO HORAS oin | MES ™y
EXPEDICION . .
IPO DE MOVIMIENTO viGENCIA DEL ANEXO| 15 | 01 |2018 | 23:59 ] |15 | 01 | 2019
VIGENGIA DESDE CRGAST U vickncinmasta )
DATOS DEL TOMADOR e e e ) -
NOMBRE:  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFIGAGION. - it §60.015.929-2
DIRECCION: CALLE 1 NRO 7 - 56 CWoAD: VILLETA, CUNDINAMARCA TELEFONG HAAA11R
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO e e
EGURADO: . oo ’ . \
AS ®  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA PENTIFICACION it 860.,015.929-2 |
DIRECCION:  CALLE 1 NRO 7 - 56 CiubAD: VILLETA, CUNDINAMARCA TELEFOND s |
!
BENEF(CIARI0. TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION iy 001-8 /i
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS ) .
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: VILLETA
DIRECCION: HOSPITAL DE VILLETA
ACTIVIDAD}: HOSPITAL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR
DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO S 400,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 400, 000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 400,000,000.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 400,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA 400,000,000.00
DEDUCIBLES: 10.00 $ DEL VALOR DE LA PERDIDA -~ Minimo: 3,000,000.00 S en  RESPONSABILIDAD 1
INSTITUCIONAL/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DH MEDICAMENTOS; .00 % DEL
LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en GASTOS DE DEFENSA
BENEFICIARIOS
NIT 001 -~ TERCEROS AFECTADOS

TOMADCR Y ASEGURADO:
E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA -~ NIT 860.015.929-2

BENEFICIARIO:
TERCEROS AFECTADOS.

OBJETO DEL SEGURO:

AMPARAR TOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y MORALES, LOS DaNOS MATERIALES Y LAS LESIONRS §
CAUSE CON MOTIVO DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DERIVADA DE LA PR¥
SALUD, EN EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES PROFESIONALES POR PERSONAL MEDICO, PARAME
FIRMAS ESPECIALIZADAS, COOPERATIVAS, UNIONES TEMPORALES, FEMPRESAS ASOCTIATIVAS
PRESTADORES DEL SERVICIQ, Y BAJO LA SUPERVISION DEL HOSPITAL.

VALOR ASEGURADO:

X MEDICO
DEOTRARASO O

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION. ) VA ; TOTAL A P’AC;AR
$ **%400,000,000.00 $ w*r*xx¥16,000,000 SruRARRRRR0, 00 § ***¥3,040,000 |§ *we+xx+19 040,000
INTERMEDIARIO COASEGURG CEDIDG e )
NOMBRE ~ CLAVE Y%PART NOMBRE COMPANIA AR
DORIS FARIOLA LEON NINO 4329 100.00

\..

LA MORA EN EL PAGO DE
ASEGURADORA SOLIDARIA

A O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATIGA DEL CONTRATO ¥ DARA DERFEIHG:
D COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS GON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRA TG,

= 2T

\_ FIRMA/ASEGURADOR (415)7701861000019(8020) 700098 3
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9445 Piso 8y 12 Bogola
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

( AGENCIA EXPEDIDORA  SEAS BOGOTA AVANCE SEGURO LTBUQAGENCIA: 982  RaMO 88 NoPOLIZA 594000000002  awexo g
DATOS DEL TOWADOR I

(\owese:  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFIGACION NI 860.015.928-2

ASEGURADG:  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENFIFIGACION it 860.015,9229~2

IDENTIFICACION

s

001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

o

TEXTO ITEM 1

COP $400.000.000

TERMINOS OTORGADOS SEGUN FORMULARIO PRESENTADO
A. RIESGOS AMPARADOS

SE OTORGA TODAS LAS CONDICIONES TECNICAS

1. PREDIOS LABORES Y OPERACIONES, INCLUYENDO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESTONAL MEDICA EN QUE INCURKA Ri HOSPITAL RELALY
PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DERIVADA DE LA PRESTACION DE SERVICIO DEL HOSRITAL,

3. ACCTIONES U OMISTONES DE SUS EMPLEADDS Y/O PROFESIONALES Y/0 AUXTLTARES INTERVINTENTES DERTVADA DE Si i

TES

SBCTOTO) PROVES YIRS

4. ACTOS U OMISIONES COMETIDOS EN EJERCICIO DE CADA ACTIVIDAD MEDICA POR PERSONAL MEDRICO Y AURT
FARMACEUTICO, LABORATORISTA, DE RAYOS X, ENFERMERIA Y AUXTLIARES, NUTRICTONISTA, ODONTOLOGOS Y AUXTLIA
DEL PERSONAL QUE EJERZA ACTIVIDADES AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO CUALQUIER RELACION LABORAL
DEMOSTRADOS .

5. DANOS O PERJUICIC A TERCEROS Y/O PACIENTES A CONSECUENCIA DEL SUMINISTRO DE LOS SIGUIENT
BEBIDAS, MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES A LOS PACIEN
COMO RAYOS X, SCANNER, LASBER, Y OTROS Y TRATAMIENTOS CON FINES DE DIAGNOSTICO 0 DE TERAPE
DEMOSTRADOS .

6. RESPONSABILIDAD CIVIL ACTO MEDICO COMO PROFESIONAL.

7. EL PAGO DEL IMPORTE DE LAS PRIMAS POR FIANZAS JUDICIALES O CAUCLON, QUE EL ASEGURADO DEBA OTORCAM
QUE SE L¥ RECLAMEN A TITULO DE RESPONSABILIDAD CIVIL,

CTAUSULAS ADTCTONALES

5E OTORGA TODAS LAS CONDICIONES TECNICAS:

DANOS MATERTALES Y/O LESTONES CORPORALES.

ERRORES U OMISIONES POR PARTE DEL PERSONAL PROFESIONAL NO INTENCIONALES.
LOS EMPLEADOS ¥ TRABAJADORES DEL ASEGURADO POR LOS ACTOS U COMISIONES REALIZADOS EN EL DESEMPERD D
PROFESIONAL DE LOS EMPLEADOS Y TRABAJADORES QUE AL SERVICIO DEL ASEGURADC EJERZAN UNA PROFESION M
LABORATORISTA, A CONSECUENCIA DE HECHOS U OMISIONES NO DOLOSOS OCURRIDOS POR NEGLIGENCIA O POR 1M
GASTOS JUDICIALES Y GASTOS DE DEFENSA 50% DE LOS CGASTOS DEMOSTRADOS.

GASTOS MEDICOS $25.000.000 EVENTO - $50.000.000 VIGENCIA DE LOS GASTDS DEMOSTRADOS

FALTA GRAVE.

DANOS Y PERJUICIOS MORALES HASTA POR $50.000.000 EVENTO/PERSONA.

DANOS MATERIALES O DANOS PERSONALES, DERIVADA DE LA PROPIEDAD, ARRIENDO O USUFRUCTO DE LOS PREDIOS DEL HOSPITAL, mN
LAS ACTIVIDADES FROPIAS. SUBLIMITE $20.000.000

PAGC DE LOS GASTOS, COSTAS E INTERESES LEGALES QUE DEBA PAGAR EL ASECURADO POR RESOLUCION JUDLC LA

ARV
LA RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DE LA SUSTITUCION FROVISIONAL DE APARATOS MEDICOS O MEDICAMENTOL
EJERZA LA MISMA ESPECIALIDAD DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD TRATANTE.
DANOS OCASTONADOS POR LA APLICACION DE ANESTESTA GENERAL O MTENTRAS EL PACTENTE SE FN
AMPARAR LOS COSTQS E INTERESES POR LOS CUALES SEA RESPONSABLE LA ENTIDAD DESDE CUANDO LA
PRONUNCIE EL LAUDO ARBITRAL, O DESDE EL ACUERDO CONCILIATORIO O TRANSACCIONAL MASTA CUA
SU PARTICIPACION EN TALES GASTOS, SUBLIMITE DE $25.000.000
RESPONSABILIDAD CIVIL POR ACTOS DE EMPLEADOS TEMPORALES, TRANSITORIOS O CONTRATISTAS
NO APLICACION DE DEDUCIBLES PARA GASTOS MEDICDS.

DEDUCIBLES:
BASICO: 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO COF $3,000.000.
GASTOS DE DEFENSA: 5% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO 2 SMMLV.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

AMPARAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y MORALES, LOS DANOS MATERIALES Y LAS LESIONES PERSONALES QUE EL HOSPITAL

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
9820000033 POLIZA No: 982 -88 - 994000000002 ANEXO:0
(" AGENCIA EXPEDIDORA; SEAS BOGOTA AVANCE SEGURO LTDA. COD.AGE: 982  RAMO: 88 PAP: A
o DIA MES ARO DIA MES ANO HORAS DIA MES ARO HORAS DIA ES ARO
E| | 27 | o1 | 2018 | VIGENCADELAPOLIZA| 15 | 01 |2018 | 23:59 | | 15 | o1 | 2019 |23:59 | 365] | 18] o1 | 2018]
% FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENGIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
§ MODALIDAD FACTURACION: ANUATL, TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION
a -
- DlA MES ARO HORAS DIA MES Afi0 HORAS DIAS N\
S 1 1po pE MoviMienTo EXPEDICION
5 vieenciaeL anexo| 15 | o1 | 2018 23:59| | 15 | 01 | 2019 |23:59 | 365| |uw
:;—‘3 L VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS J LZLJ
p DATOS DEL TOMADOR e
5 , )
o| NOMBRE:  pMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFICACION: - NIT 860.015.929-2 2
v w
| DIRECCION: CALLE 1 NRO 7 - 56 GUDAD: VILLETA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 5444118 &
g G
H DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO z
B asecURADO: ; - &
g EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFICACION: . NIT - 860.015.929-2 &
@ "
3| oReccioN: CALLE 1 NRO 7 - 56 clupAD: VILLETA, CUNDINAMARCA TELEFONO: kS
M 8444118 £
[=4
% sengriciario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: T 001-8 ) E
5 DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS o
g TTEM: 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: VILLETA ) <
[ : =
5| DIRECCION: HOSPITAL DE VILLETA 5
> F s w
€| ACTIVIDAD: HOSPITAL ; &
o o
-1 o
% DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO £
. =
% DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 400,000,000.00 b
3 RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 400,000,000.00 -
L3 USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 400,000,000.00 0.00 2
{ b SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 400,000,000.00 0.00 ©
3 GASTOS DE DEFENSA 400,000,000.00 0.00 &
¥ g
| DEDUCIRLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 3,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD CIVIL|S
4| INSTITUCIONAL/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS; 5.00 % DEL VALOR DE| 3
€| LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en GASTOS DE DEFENSA &
8 o
[}
g | BENEFICTARIOS 8
2| NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS 2
i [5}
.§ | TOMADOR Y ASEGURADO: <
Q r4
£| E.5.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA - NIT 860.015.929-2 2
8 3
£| BENEFICIARIO: >
ﬁ TERCEROS AFECTADOS. u
] =
£ | OBJETO DEL SEGURO: g
8 &
<o
Q
fa}
fe23
o
w3
&
o
w
['4
w
=
b4
w
>
=
o
4
=
Zz
&
Q
zZ
&
(U]

5| CAUSE CON MOTIVO DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DERIVADA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO DE
SALUD, EN EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES PROFESIONALES POR PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O MEDICO AUXILIAR,
5| FIRMAS ESPECIALIZADAS, COOPERATIVAS, UNIONES TEMPORALES, EMPRESAS ASOCIATIVAS DE TRABAJO O TERCEROS
(;, PRESTADORES DEL SERVICIO, Y BAJO LA SUPERVISION DEL HOSPITAL. N
o
€| VALOR ASEGURADO:
k
= k S
¢
"
S
B VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA! GASTOS EXPEDICION: WA: TOTAL A PAGAR:
>l 5 ***400,000,000.00 § *wwwxx%l6,000,000 GrraxkEANRX), 00 § ***¥%3,040,000 § wx%kRxwlg 040,000
< INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
. NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO A
g DORIS FABIOLA LEON NIRO 4328 100.00
- paw i J
VA AY/i

(LA MORA EN EL PAGO DE LA PR] DE{/A POLIZA © DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHOWA
ASEGURADORA SOLIDARIA DE OMEIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,

LI —

L FIRMA/ASEGURADOR (415)7701861000019(8020) FIRMA TOMADDR J

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADOR/?: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota “ Eg&?g&!l
‘ t ]
it i) J

SPHERNANDEZAVAN 0

C7D022780F0FFC7ESC CLIENTE






POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

(AGENCCA EXPEDIDORA: SEAS BOGOTA AVANCE SEGURO LTDID.AGENCA: 982 RAMO: 88 NoPGLIZA: 994000000002 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR

(NowsRe:  EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFICAGION: NT  §60.015.925-2

ASEGURADO:  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFICACION: . NIT 860.015.929~2

IDENTIFICACION:  NIT 001~8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

-

TEXTO ITEM 1

COP $400.000.000

TERMINOS OTORGADOS SEGUN FORMULARIO PRESENTADO
A. RIESGOS AMPARADOS

SE OTORGA TODAS LAS CONDICIONES TECNICAS

1. PREDIOS LABORES Y OPERACIONES, INCLUYENDO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE INCURRA EL HOSPITAL RELACIONADO CON LA
PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DERIVADA DE LA PRESTACION DE SERVICIO DEL HOSPITAL.
3. ACCIONES U OMISIONES DE SUS EMPLEADOS Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES INTERVINIENTES DERIVADA DE SU EJERCICIO PROFESIONAL.

4. ACTOS U OMISIONES COMETIDOS EN EJERCICIC DE CADA ACTIVIDAD MEDICA POR PERSONAL MEDICO Y AUXILIARES, PARAMEDICO Y AUXILIARES,
FARMACEUTICO, LABORATORISTA, DE RAYOS X, ENFERMERIA Y AUXILIARES, NUTRICIONISTA, ODONTOLOGOS Y AUXILIARES Y EN GENERAL TODO Y CADA UNO
DEL PERSONAL QUE EJERZA ACTIVIDADES AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO CUALQUIER RELACION LABORAL, HASTA POR EL 100% DE LOS GASTOS
DEMOSTRADOS .

5. DAROS O PERJUICIO. A TERCEROS Y/O PACIENTES A CONSECUENCIA DEL SUMINISTRO DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS: SUMINISTRO DE COMIDAS,
BEBIDAS, MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES A LOS PACIENTES ATENDIDOS, O EL MAL USC DE APARATOS
COMO RAYOS X, SCANNER, LASER, Y OTROS Y TRATAMIENTOS CON FINES DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA, HASTA POR EL 100% DE LOS GASTOS
DEMOSTRADOS .

6. RESPONSABILIDAD CIVIL ACTO MEDICO COMO PROFESIONAL.

7. EL PAGO DEL IMPORTE DE LAS PRIMAS POR FIANZAS JUDICIALES O CAUCION, QUE EL ASEGURADO DEBA OTORGAR EN GARANTIA DEL PAGO DE LAS SUMAS
QUE SE LE RECLAMEN A TITULO DE RESPONSABILIDAD CIVIL.

CLAUSULAS ADICIONALES

SE_OTORGA TODAS LAS CONDICIONES TECNICAS:

DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES.

ERRORES U OMISIONES POR PARTE DEL PERSONAL PROFESIONAL NO INTENCIONALES.

LOS EMPLEADOS Y TRABAJADORES DEL ASEGURADO POR LOS ACTOS U OMISIONES REALIZADOS EN EL DESEMPERO DE SU LABOR, LA RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL DE LOS EMPLEADOS Y TRABAJADORES QUE AL SERVICIO DEL ASEGURADO EJERZAN UNA PROFESION MEDICA, MEDICA AUXILIAR, FARMACEUTICA O
LABORATORISTA, A CONSECUENCIA DE HECHOS U OMISIONES NO DOLOSOS OCURRIDOS POR NEGLIGENCIA O POR IMPERICIA.

GASTOS JUDICIALES Y GASTOS DE DEFENSA 50% DE LOS GASTOS DEMOSTRADOS.

GASTOS MEDICOS $25.000.000 EVENTO - $50.000.000 VIGENCIA DE LOS GASTOS DEMOSTRADOS.

FALTA GRAVE.

DANOS Y PERJUICIOS MORALES HASTA POR $50.000,000 EVENTO/PERSONA.

DANOS MATERIALES O DANOS PERSONALES, DERIVADA DE LA PROPIEDAD, ARRIENDO O USUFRUCTO DE LOS PREDIOS DEL HOSPITAL, EN QUE SE DESARROLLAN
LAS ACTIVIDADES PROPIAS. SUBLIMITE $20.000.000

PAGO DE LOS GASTOS, COSTAS E INTERESES LEGALES QUE DEBA PAGAR EL ASEGURADO POR RESOLUCION JUDICIAL O ARBITRAL EJECUTORIADAS

LA RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DE LA SUSTITUCION PROVISIONAL: DE APARATOS MEDICOS O MEDICAMENTOS QUE EFECTUE UN PROFESIONAL QUE
EJERZA LA MISMA ESPECIALIDAD DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD TRATANTE.

DANOS OCASIONADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRA BAJO ANESTESIA GENERAL.

AMPARAR LOS COSTOS E INTERESES POR LOS CUALES SEA RESPONSABLE LA ENTIDAD DESDE CUANDO LA SENTENCIA SE DECLARE EN FIRME O DESDE QUE SE
PRONUNCIE EL LAUDO ARBITRAL, O DESDE EL ACUERDO CONCILIATORIO O TRANSACCIONAL HASTA CUANDC LA COMPANIA HAYA REEMBOLSADO A LA ENTIDAD
8U PARTICIPACION EN TALES GASTOS, SUBLIMITE DE $25.000.000

RESPONSABILIDAD CIVIL POR ACTOS DE EMPLEADOS TEMPORALES, TRANSITORIOS O CONTRATISTAS

NO APLICACION DE DEDUCIEBLES PARA GASTOS MEDICOS.

DEDUCIBLES:
BASICO: 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO COP $3.000.000.
GASTOS DE DEFENSA: 5% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO 2 SMMLV.

CLIENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

AMPARAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y MORALES, LOS DANOS MATERIALES Y LAS LESIONES PERSONALES QUE EL HOSPITAL

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
9820000033 POLIZA No: 982 -88 - 994000000002  ANEXO:0
( AGENCIA EXPEDIDORA: gpaAS EOGOTA’. AVANCE SEGURO LTDA. COD.AGE: 982 RAMO: 88 PAP: h
° DA MES ANO DA MES 8 HORAS ARO
5| |17 | o1 | 2018 | VIGENCIADELAPOLIZA| 15 | oy ]zom[ 23, 59[ | 15 | o1 | 2019 | 23:59 | 365] I 18[ 01 | 2018
..S FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
§ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION )
E‘ 4 DIA MES  ARO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIAS N
2 TIPO DE MOVIMIENTO EXPEDICION
§ VIGENCIA DEL ANEXO| 15 | 01 |2018 | 23:59] | 15 | o1 | 2019 123 59 | 365] |w
3 VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA JZ
e DATOS DEL TOMADOR N z
& . X
o| NOMERE:  pMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA DENTIFICAGION:  NIT 860.015.929-2 2
-3 [T}
]
& ON: - . . Z
£ \omeocs N: CALLE 1 NRO 7 56 CIUDAD: VILLETA, CUNDINAMARCA . TELEFONO: o, 14118 8
H DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO z
‘B[ ASEGURADO: : - N5
g EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFICACION. w7 860.015.929~2 E
@
& DIRECCION: CALLE 1 NRO 7 - 56 CWDAD: VILLETA, CUNDINAMARCA TELEFONO: %
s 8444118 )6
=
w
§ BENEFICIARI0: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  pit 001-8 i
5 DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS g
S TEM: 1 DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA CIUDAD: VILLETA: <
2 =
| DIRECCION: HOSPITAL DE VILLETA s
> w
€| ACTIVIDAD: HOSPITAL 2
a 3
H [=]
2| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO g
[ b
o o =
=| DARO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 400,000,000.00 z
— 8 RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 400,000,000.00 =
3 USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 400,000,000.00 0.00 2
o SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 400,000, 000.00 0.00 ©
B GASTOS DE DEFENSA 400,000, 000.00 0.00 S
B =
«| DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 3,000,000.00 § en RESPONSABILIDAD CIVIL| 2
8| INSTITUCIONAL/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINTSTRO DE MEDICAMENTOS; 5.00 % DEL VALOR DE 8
£| LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en GASTOS DE DEFENSA w
8 o
2| BENEFICIARIOS 3
2| NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS =
© Q
5| TOMADOR Y ASEGURADO: <
o 4
E| E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA - NIT 860.015.929-2 2
$ 3
£| BENEFICIARIO: =
£| TERCEROS AFECTADOS. @
g =
£ | OBJETO DEL SEGURO: g
3 ©
B| CAUSE CON MOTIVO DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DERIVADA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO DE| o
SALUD, EN EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES PROFESIONALES POR PERSONAL MEDICO, PARAMEDICO O MEDICO AUXILIAR, |5
| FIRMAS ESPECIALIZADAS, COOPERATIVAS, UNIONES TEMPORALES, EMPRESAS ASOCIATIVAS DE TRABAJO O TERCEROS| 2
O! PRESTADORES DEL SERVICIO, Y BAJO LA SUPERVISION DEL HOSPITAL. DR
k<l w
2| VALOR ASEGURADO: &
o w
14 J =
¢ ¥
8 5
s @
g VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: fVA: TOTAL A PAGAR: E
1% ***400,000,000.00 $ *rxxxxx16, 000,000 Srarrruwnx(, 00 § *¥x%3,040,000 |§ ****#x%%x19,6 040,000 z
s INTERMEDIARIO COASEGURG CEDIBG S
L.y NOMBRE - CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO N é
§° DORIS FABIOLA LEON NIRO 4329 100.00 %
- pawi J

FARY 4
(LA MORA EN EL PAGO DE LA PR| DEf/A POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHOW
ASEGURADORA SOLIDARIA DE OMA{A ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,

g FIRMA/ASEGURADOR (415)7701861000015(3020)000000000007000982000003 FIRMA TOMADER )

DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogotd '?q,
3 ¥
C7D022780F0FFC7ESC CLIENTE bl

SPHERNANDEZAVAN ©
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC!A EXPEDIDORA: SEAS BOGOTA AVANCE SEGURO LTDPD.AGENCIA: 982 RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000002 ANEXO: O )
DATOS DEL TOMADOR

P

NOMBRE:  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFICACION:  NIT 860.015.929-2

ASEGURADO:  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA DENTIFIGACION: - NT 860.015.929~2

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
L J
TEXTO ITEM 1
- N

COP $400.000.000

TERMINOS OTORGADOS SEGUN FORMULARIO PRESENTADO
A. RIESGOS AMPARADOS

SE OTORGA TODAS LAS CONDICIONES TECNICAS

1. PREDIOS LABORES Y OPERACIONES, INCLUYENDO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE INCURRA EL HOSPITAL RELACIONADO CON LA
PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DERIVADA DE LA PRESTACION DE SERVICIO DEL HOSPITAL.
3. ACCIONES U OMISIONES DE SUS EMPLEADOS Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES INTERVINIENTES DERIVADA DE SU EJERCICIO PROFESIONAL.

4. ACTOS U OMISIONES COMETIDOS EN EJERCICIO DE CADA ACTIVIDAD MEDICA POR PERSONAL MEDICO Y AUXILIARES, PARAMEDICO Y AUXILYIARES,
FARMACEUTICO, LABORATORISTA, DE RAYOS X, ENFERMERIA Y AUXILIARES, NUTRICIONISTA, ODONTOLOGOS Y AUXILIARES Y EN GENERAL TODO Y CADA UNO
DEL PERSONAL QUE EJERZA ACTIVIDADES AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO CUALQUIER RELACION LABORAL, HASTA POR EL 100% DE LOS GASTOS
DEMOSTRADOS .

5. DANOS O PERJUICTIO. A TERCEROS Y/O PACIENTES A CONSECUENCIA DEL SUMINISTRO DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS: SUMINISTRO DE COMIDAS,
BEBIDAS, MEDICAMENTOS, DROGAS U OTROS MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES A LOS PACIENTES ATENDIDOS, O EL MAL USO DE APARATOS

COMO RAYOS X, SCANNER, LASER, Y OTROS Y TRATAMIENTOS CON FINES DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA, HASTA POR EL 100% DE LOS GASTOS
DEMOSTRADOS .

6. RESPONSABILIDAD CIVIL ACTO MEDICO COMO PROFESIONAL,

7. EL PAGO DEL IMPORTE DE LAS PRIMAS POR FIANZAS JUDICIALES O CAUCION, QUE EL ASEGURADC DEBA OTORGAR EN GARANTIA DEL PAGO DE LAS SUMAS
QUE SE LE RECLAMEN A TITULO DE RESPONSABILIDAD CIVIL.

CLAUSULAS ADICIONALES

SE_OTORGA TODAS LAS CONDICIONES TECNICAS:

DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES.

ERRORES U OMISIONES POR PARTE DEL PERSONAL PROFESIONAL NO INTENCIONALES.

LOS EMPLEADOS Y TRABAJADORES DEL ASEGURADO POR LOS ACTOS U OMISIONES REALIZADOS EN EL DESEMPENO DE SU LABOR, LA RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL DE LOS EMPLEADOS Y TRABAJADORES QUE AL SERVICIO DEL ASEGURADO EJERZAN UNA PROFESION MEDICA, MEDICA AUXILIAR, FARMACEUTICA O
LABORATORISTA, A CONSECUENCIA DE HECHOS U OMISIONES NO DOLOSOS OCURRIDOS POR NEGLIGENCIA O POR IMPERICIA.

GASTOS JUDICIALES Y GASTOS DE DEFENSA S0% DE LOS GASTOS DEMOSTRADOS,

GASTOS MEDICOS $25.000.000 EVENTO - $50.000,000 VIGENCIA DE LOS GASTOS DEMOSTRADOS.

FALTA GRAVE.

DANOS Y PERJUICIOS MORALES HASTA POR $50.000.000 EVENTO/PERSONA.

DANOS MATERIALES O DAROS PERSONALES, DERIVADA DE LA PROPIEDAD, ARRIENDO O USUFRUCTO DE LOS PREDIOS DEL HOSPITAL, EN QUE SE DESARROLLAN
LAS ACTIVIDADES PROPIAS. SUBLIMITE $20.000.000

PAGO DE LOS GASTOS, COSTAS E INTERESES LEGALES QUE DEBA PAGAR EL ASEGURADO POR RESOLUCION JUDICIAL O ARBITRAL RJIECUTORIADAS

LA RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DE LA SUSTITUCION PROVISIONAL DE APARATOS MEDICOS O MEDICAMENTOS QUE EFECTUE UN PROFESIONAL QUE
EJERZA LA MISMA ESPECIALIDAD DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD TRATANTE.

DANOS OCASIONADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRA BAJO ANESTESIA GENERAL.

AMPARAR LOS COSTOS E INTERESES POR LOS CUALES SEA RESPONSABLE LA ENTIDAD DESDE CUANDO LA SENTENCIA SE DECLARE EN FIRME O DESDE QUE SE
PRONUNCIE EL LAUDO ARBITRAL, O DESDE EL ACUERDOC CONCILIATORIO O TRANSACCIONAL HASTA CUANDO LA COMPANIA HAYA REEMBOLSADO A LA ENTIDAD
SU PARTICIPACION EN TALES GASTOS, SUBLIMITE DE $25.000.000

RESPONSABILIDAD CIVIL POR ACTOS DE EMPLEADOS TEMPORALES, TRANSITORIOS O CONTRATISTAS

NO APLICACION DE DEDUCIBLES PARA GASTOS MEDICOS.

DEDUCIBLES:
BASICO: 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO COP %$3.000.000.
GASTOS DE DEFENSA: 5% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO 2 SMMLV.

CLIENTE



