SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023. pdf

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
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NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4350879989 POLIZA No: 435 -88 - 994000000011  ANEXO:2
AGENCIA EXPEDIDORA: POPAYAN DELEGADA coD.AGE: 435  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA MES  ARO HO ES ARO  HORAS DIA  MES
| 28 | 12 [ 2017 | ViGENCIADELAPOLIZA| 31 | 12 \2017\ 23 59\ | 31 | 12 | 2018 [ 23:59 | 365 | | 25| 11] 2024\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
RENOVACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 31 ‘ 12 ‘2017‘ 23: 59‘ ‘ 31 ‘ 12 ‘ 2018 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO GUAPI ESE IDENTIFICACION:  NIT 900. 146. 012-0
pRECCION: CR 2 12 25 cupap: GUAPI , CAUCA TELEFONO: 3206745921
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASECURADO: ENPRESA SOCI AL DEL ESTADO GUAPI ESE IDENTIRCACION: - 900. 146. 012-0
pReccioN: CR 2 12 25 cupad: GUAPT,  CAUCA TELEFONO: 3206745921
senericiario: 1 ERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. CAUCA Cl UDAD:  GUAPI

DI RECCI ON:  CARRERA 2 No. 12-25 O
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 300, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 300, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 300, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 300, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 300, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 300, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 300, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mn 5.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD ClVIL

| NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE _EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO/ USO DE EQUI POS DE DI AGNCSTI CO
O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS

BENEFI Cl ARI OGS

NI T 001 - TERCEROS AFECTADCS

CONDI Cl ONES PARTI CULARES PARA RESPONSABI LI DAD CI VIL CLI NI CAS Y HOSPI TALES.
EM S| ON DE RENOVACI ON 2017/2018

SMWYV = SALARI S M NI MOS MENSUALES LEGALES VI GENTES.

Tonmador ESE GUAPI

Asegurado ESE GUAPI

Di recci 6n CARRERA 2 No. 12 - 25 GUAPI, CAUCA

Benefi ci ari os TERCEROS AFECTADOS/ TOVADOR DEL SEGURO

3. PROPUESTA ECONOM CA
Limte Asegurado Basico Qpcidn 1. Col $300.000.000 Linite Agregado Vigencia.
Vigencia de la Péliza Un afio, a ser acordada.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***300, 000, 000. 00 $ *xx*xxxx5,700, 000 $****15,000. 00 $ ****1 085, 850 $ *xxxxxi%g 800, 850
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
ROCI O DEL SOCORRO VI VAS RODRI GUEZ 5932 100. 00

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
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.
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FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000435087998 FIRMA TOMADOR

ekl ===

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martinezlunaabogados@gmail.com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

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

CADB25790F0DFE7C57 CLI ENTE

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

Compaiia de Seguros
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: POPAYAN DELEGADA coD.AGENCIA: 435 RAMO: 88 NopOLIZa: 994000000011 AnEXo: 2 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO GUAPI ESE IDENTIFICACION:  NIT 900, 146. 012- 0

ASEGURADO:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO GUAPI ESE IDENTIFICACION: T 900. 146. 012-0

T 001-

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTOITEM 1
4. COBERTURAS VR ASEGURADO LIM TE DE COBERTURA
DEDUCI BLE
MODALI DAD

Responsabi | i dad civil profesional nédica
Segun opci 6n contrat ada

Limte al 100% 10%de |a pérdida, minino 5 SMWLV.

C ai ns made

R c profesional médica durante transporte en ambul anci a

Responsabilidad civil general Linmite al 100% 10% ninino 5 SMMLV. Base Ccurrencia

4.1. AVMPARCS ADI Cl ONALES

Honor ari os de defensa

Sublimite del 10% Basi co.

Si n deduci bl e Segun cobertura af ect ada.

Costos para constituci6n de cauciones. $10.000. 000 Evento vigencia

Costas del proceso segun fallo judicial. Segin texto clausul ado Solidaria.

Ext ensi 6n periodo de reclanmaci ones RC Prof Medica / Gastos Defensa. 12 neses, con cobro del 100% de |a prina anual .

RC Prof esi onal Medica atenci 6n fuera de instal aciones Sublimite del 50% del Basico.

Si n deduci bl e.

C ai ns made

RC general indirecta de nédicos adscritos y contratistas. Sublinite de 50% del Basico. Sin deducible.

Cobertura para Lucro Cesante y Perjuicios Extra patrinoniales Sublinite de 50% de Basico Segln anparo afectado Cl ainms nade / Ccurrencia
5. RETROACTI VI DAD

La retroactividad sera al inicio de la vigencia de |a cobertura de |a presente péliza con Aseguradora Solidaria, en cuanto al nonento
en que se presente el siniestro, sienpre y cuando no se Tuviera conociniento de una reclanaci 6n potencial .

6. EXTENSI ON DEL PERIi ODO DE RECLAMACI ONES PARA EL AMPARO 1.1 "RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESI ONAL MEDICA" Y 1.3.1 "COSTOS Y GASTOS DEL
PROCESO' SEGUN CLAUSULADO GENERAL.

El presente anparo otorga a las clinicas, hospitales y centros nédicos asegurados, en caso de revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de
aseguradora solidaria y sienpre que la péliza no sea reenplazada por otra de |la nisma natural eza con otra aseguradora, el derecho de
extender, hasta por un periodo 24 neses, |la cobertura para |las reclamaciones iniciadas en su contra de |as que conozca, o debiera
conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad a | a expiracién de la vigencia de |a péliza, sienpre y cuando tales
recl amaci ones se fundamenten en actos nedicos ocurridos exclusivanente durante la Ultima vigencia de la péliza. Esta extensioén de
cobertura daré lugar al Asegurador al cobro de prinma adicional del 50%de |a prima anual cobrada inicialnente.

CLAUSULAS ADI Cl ONALES

Aviso de siniestro 30 dias

Revocaci 6n de |a péliza, con térmno de treinta (30) dias.

Cl 4usul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Pago de la prinma dentro de los treinta (30) dias cal endario contados a partir de la fecha de iniciacién de |a vigencia.
No habr& restituci én de |a suma asegurada por pago de siniestro.

Todos | os anparos y anexos hacen parte del |inmite agregado anual de responsabilidad y no son en adicio6n a este.

NNNNNNN
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8. EXCLUSI ONES PARTI CULARES APLI CABLES, sin perjuicio de |las consagradas en el texto de l|as condiciones generales del seguro, se
excl uyen ademas | as siguientes:

o Asegurado contra Asegurado.

o Recl amaci ones por actos médicos electivos para la reducci én de peso o enbellecinmiento por razones puranente estéticas, incluyendo
i posucci én o lipoescultura, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbitdlricos, sus conponentes o derivados.

o Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad nmdrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogranmps por netro cuadrado.

o Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

o Recl amaci ones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura, o a su Fecha de
Retroactivi dad, cual quiera que aplique.

o Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesional es o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

o Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual y Extracontractual, tales conp; RC Patronal, RC de Directores y (ficiales
(D&, RC de Profesionales no médicos (E&D, Servidores Publicos, RC de Autonotores, etc.

o Recl amaci ones presentadas y/o denmandas entabl adas/fornul adas y/o sentencias fuera del pais de donmicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

o Recl amaci ones provenientes del uso, arrendamiento, y/o manteniniento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
anbul anci as de propi edad del Asegurado. Se cubriran reclanmos Unicamente por acciones y/u onisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una anbul anci a conp paci ente del Asegurado.

o Responsabilidad civil proveniente de los errores y onisiones o la falta de gestion del director médico y el personal administrativo
de la instituci 6n asegurada.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeDIDORA: POPAYAN DELEGADA coD.AGENCIA: 435 RAMO: 88 NopOLIZa: 994000000011 AnEXo: 2 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO GUAPI ESE IDENTIFICACION:  NIT 900, 146. 012- 0

ASEGURADO:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO GUAPI ESE IDENTIFICACION: T 900. 146. 012-0

IDENTIFICACION:  NIT 001-
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de gastos de defensa, derivadas de:

a. Si la responsabilidad que se pretende denpstrar proviene de dolo o estad expresanente excluida de |la péliza.

b. Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

9. AMBI TO TERRI TORI AL
Cobertura Col onbi a
Jurisdiccién Aplicable Col onbia

10. DECLARACI ONES RETI CENTES O | NEXACTAS
La Enpresa Tonmdora estd obligada a declarar sinceranente |os hechos o circunstancias que deterninan el estado de riesgo. La reticencia
o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos previstos en el Cédigo de Conercio.

11. REQUI SITOS PARA LA EM SION. La presente cotizacién se sujeta a recibir, analizar y aprobar la siguiente informaci6n ANTES de
iniciada la vigencia de la péliza:

" Conuni caci 6n por parte del Asegurado confirmando | a aceptaci 6n de |los térnminos y condiciones aqui expuestas;

Confirmaci 6n por escrito por parte del Asegurado, en su nenbrete, ANTES del inicio de la cobertura, de la no existencia de reclanps
y/ o incidentes conocidos y/o reportados (incluyendo peticién y/o secuestro de Historias Cinicas) o de situacién alguna que pudiese
generar un reclanp contra esta péliza en el futuro y diferentes de |los ya reportados al Asegurador para su eval uaci 6n, aconteci dos en
los uUltinobs cinco (5) afios hasta |la fecha de confirmaci 6n de respal do por parte del Asegurador.

" Confirmaci 6n por escrito por parte del Asegurado, en su nenbrete, ANTES del inicio de la cobertura, de la no nodificacién de la
informaci 6n suministrada en el fornulario y demds docunentos que forman para de la solicitud del seguro ni agravaci 6n del riesgo a la
fecha de suscripci éon de esta péliza.

Cual qui er canbio en la informaci én, nodificacién o variacién del riesgo o potencial reclanmaci6n, dard lugar a la revisién y ajuste de
cual quiera de las condiciones de |la oferta, o retiro de la nisma a discrecién de |a Aseguradora Solidari a.

12. VALI DEZ DE LA COTI ZACI ON

Fecha de cotizaci 6n; 25 de Novi enmbre de 2016

La presente cotizacion tiene una validez de treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de |a presente conunicaci én,
pasado este tienpo carecera de toda validez.

La presente péliza opera baja el clausulado general # 09122015-1502-P-75-RC-36 V.2, el cual se adjunta.

La presente informaci 6n es una cotizacién y no constituye oferta o propuesta de contrato al guno; sinplenmente contiene |los términos y
condiciones en los cuales |la Aseguradora Solidaria de Colonbia estaria dispuesta a otorgar cobertura previo cunplinmiento de |os
requi sitos y paranetros de suscripci6n exigidos por |a conpafiia. Tales requisitos y parametros seran evaluados por |a Aseguradora y
s6l o se podran entender conp aceptados nedi ante comnuni caci 6n escrita de |la nmisma manifestando su intenci 6n de otorgar cobertura.

CONDI CI ONES ADI Cl ONALES SEGUN LA GERENCI A DE PRODUCTO :

SI NI ESTRALI DAD:

Sin siniestros o circunstancias conocidas o reportadas en el fornmulario de solicitud y/o en cualquier otro documentos entregado a |la
Aseguradora en el nonento de |la solicitud del seguro

| NFORVACI ON:

Hace parte integrante de la péliza el fornulario de solicitud debidanente diligenciado y fechado y/o en cual quier otro docunento
entregado a | a Aseguradora en el normento de |a solicitud del seguro.

La siguiente informaci 6n debera presentarse en caso de ser adjudi cada esta propuesta antes del inicio de |la vigencia:

1. Carta de no conociniento o nocién de eventos que puedan dar lugar a reclanaci ones bajo este seguro, y

2. De no cambios materiales en la informaci én sunministrada en el formulario, ni agravaci 6n del riesgo a la fecha de suscripci 6n
de esta poéliza.

Para que opere l|las coberturas conplenentarias citadas en el slip, es necesario cunplir previanente con |a aceptaci én por parte del
cliente y aportar |o siguiente;

- La descripcién e identificacién del equipo en la solicitud de seguro.

- La obligaci 6n del asegurado de nantener en perfectas condiciones |os equipos asegurados, incluyendo |a realizacién de |os
servicios de mantenim ento de acuerdo con |as estipul aciones de |os fabricantes.

- La obligacién del asegurado de ejercer un estricto control sobre el uso de |os equipos y materias, incluyendo |as nedidas
necesari as de seguridad

Coni si 6n internediario; 10%

Val i dez de | a cotizaci 6n;

La presente cotizacion tiene una validez de treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de |la presente conunicaci én,
pasado este tienpo carecera de toda validez.

Las condiciones para este seguro se rigen por el condicionado de ASEGURADORA SOLI DADARI A DE COLOWBI A, incluyendo |as exclusiones y
condi ci ones particul ares del negocio, descritas en este documento.

La presente cotizacio6n no inplica aceptacién; obliga a |la Aseguradora Solidaria de Colombia sienpre y cuando el tonmador confirnme por
escrito | a aprobaci 6n de |os térmnos aqui expuestos.

CLI ENTE



