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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
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o| NOMBRE:  pMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA IDENTIFICACION: - NIT 860.015.929-2 2
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| DIRECCION: CALLE 1 NRO 7 - 56 GUDAD: VILLETA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 5444118 &
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% DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO £
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% 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 &
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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
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(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,
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