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» LA EQUIDAD SEGURDS GENEF ALES O.C.

¥LAEQUIDAD SEGUROS DE VID/.Q.C. COMPARIAS DE SEGURN

DE COLOMBLA

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA  EQUIDAD SEGUROS es unn marca o

VIGILADO

AGENCIA GALVIS & ASCCIADOS LTDA ASESORES DE SEGUROS
FEGHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 01 2019 [ __DESDE | 07 ] 01 ] 2018] HORA | _12:00 | 23 01 20189
[ HASTA | o7 | 01 | 2020] HORA [ 7200 |
DATOS GENERALES
TOMADOR  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NITTCC 000880303841
DIRECCION CARRERA 4 # 17 - 67 BM&  nofiene@nctiens.com TEL/MOWVL 4802222
ASEGURADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS M CS 000850203844
BIRECCIOM CARRERA 41767 BRAL  notiens@notiens.com TE MOWL 4882222
BEMEFICJARIO  TERCEROB AFECTADOS NITICC 000000000021
DIRECCION TODA COLOMBIA BRAAL  notene@noliene.com TEU/MOML ...,
DESCRIPCION DEL RIESGO
DETALLE DESCRIPCIONM
ACTIVIDADES GLINICA T
GIUDAD CALI
DEPARTAMENTO : VALLE
LOCALIDAD CAL!
DIRECCION CRA4# 17-87
CANAL DE VENTA Fonmaino
CORERTHRAGNMVALOR ASESURASS
VALOR DEDUCIBLE DEDUCIBLE
DESCRIPCION ASEGURADO % VALOR PRINA
Responsabllidad Civii Clinlcas Hesphales $1,000,000,000.00 10.00% 1.00 SMMLV $.00
Predios Labores y Opareciones. SI .00% SVDC'
Responsabilidad Civll Profesional Médica s 10.06% 1.00 SMMLV 5.00
Responsatiiidad Civil Estudiantes en Préclica y Estudlantes en Espaclefizacion SI 10.00% 1,00 SMMLV SADD
Responsabitidad Civil del Perscnal Paramédice Si 10.00% 1.00 SMMLV S.OO
Uso de Equipos y Tratamientos Médicos sl 10.00% 1.00 SMMLV 200
Metertales Médicos, Quirirgicos, Dentales, Droges o Medicamentes = Pl 100 SMMLY 5'06
Gasios ga Deransa Judicial y Extrajudicial Si 10.00% 1.00 SMMLY 500
VALOR ASEGURADO TOTAL PRIMA NETA GASTOS Iva TOTAL PORPAGAR
$1,000,000,000.00 I $£0,000,000.00 I ] $16,200,000.00 | $95,200,000.00 ]
COASEGURO [N NTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
COoMPARIA ! PARTICIPACIOR [ conlco NOMBRE [PARTICIPACION
%. 800083458 | GALVIS 8 ASOCIADOS LTDA ASESORES DE SEGURDS | %.
La mora en el pago de |a prima o certificados que se expidan con fundamento en ella produdira la terminacion automatica del contrato y dara derecho a lI_a Equidad
At s b ok s A b =

Seguros O.C. para exigir ef pago de la prima dsvengada ¥ de los castos causados con ocasidn de 13 A o e, B e A s T B Fa TG
Gliivaiidz fa (ora T reaciiva ia poilza terminada automaticaments, caso en el cual se devolvera la prima a que haya lugar.

Conla firnz del presente documento certifico que he leido de manera anticipada en la pagina web de La Equidad hitp:/fwww. laequidadseguros. coop), el dausulado
anexo a la péliza contratada, el cual adicionamente me fue explicado por la compafia de segures; Informacion gue en todo caso, declaro que conozceo y entiendo,
dara, suficiente y expresaments, en espacial lo relacionado con las condiciones generales, & contenido de la co rtura, las excusiones y las garantias del contrato
de seguro. De igual forma, en el evento que corresponda, certifico que me fue entregada la tarjeta de asistencia y/o camé correspondiente a la pdliza.
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APRECIADD CLIENTE PERA MAYOR INFORIMAOKEN CEL PRODUCTO CONTRATADD
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POLIZA FACTURA - Uros &
AADDS284 AAD10080 o
8 NIT 860028415
INFORMACION GENERAL .
DOCLBENTN Muoun PRoDUCTD L. FROFESIGNAL Tinicas Lashhae
CEMIRGADT  AnlimElr FORMA DE PAGT Fihnencecitn TELEFONG 4201038 USUARIO APORTIZ82
AGENCIA GALVIS & ASOCIADOS LTDA ASESORES DE SEGUROS DIRECCION CARRERA 1H NO. 6072
PECHA DE EXPEDICION VIGENCGIA DE LA POLIZA FEC IMPRESION
! 23 i3] 2019 | _DESDE_ | 07 | 01 | 2018 ] HORA l 12:00 [ 23 01 2018 l
| HASTA | 07 | 01 | 2020] HORA 12:00
DATOS GENERALES
TOMADOR  HOSPITAL BAN JUAN DE DIOS PV OMD0C8g0303841
CARRERA 4# 17 - 67 BAFEL notene@notiens.com TEUMOVE 4802222

TETTNR SRR A MV ETSA ST A Faddaetas
O N A e oA Lo A TV

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01042010-1501-P-08-D000000000001008
ESTA POLIZA DA CONTINUIDAD, DE VIGENCIA A LA POLIZA RC CLINICAS Y HOSPITALES No. AAD01T1T.

TOMADOR: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - CALI
RADO: HOSPITAL SAN JUAN DE DiOSq— CALI

ant€=!¢rf-n_tc'. HOEDITAl 2AN LGN O uAe ofo
ACTIVIDAD: PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS,

LIMITE ASEGURADO: Cot. §1.000.00.000 Evento / Vigencia

“* AMPAROS **

° RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

° RESPONSABILIDAD CiVIL ESTUDIANTES EN PRAGTICA Y ESTUDIANTES EN ESPECIALIZACION.
| REOFURBABILIDAD GIvVil UE FERSUiNAL FARAMEDING

°USO DE EQUIPOS Y TRATAMIENTOS MEDICOS

® PREDIOS LABORES Y OPERACIONES

¢ GASTOS DE DEFENSA JUDICIAL Y EXTRAJUDICIAL

° MATERIALES MEDICOS QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS

" CLAUSULAS ADICIONAL ES =+
* AMPLIACION DEL TERMINO DE REVOCACION DE LA PGLIZA A TREINTA (30) DIAS CALENDARIO.
° AMPLIACION DEL PLAZO PARA EL AVISO DEL SINIESTRO A DIEZ (10) Dias.

"AMPAHOAUT?HATIOUFARAMEVOSPREDIOSSIEJPREYCUANDOSELLEVENACABDLASMEMASACTNBADESDE.ASEGURADO.AWSOA
SESENTA (60) DIAS.

° COBERTURA AUTOMATICA DE NUEVOS EQUIPOS, AVISO A SESENTA (60) DlAs.

T EA HQINKESR T

ADEMAS DE LAS EXCLUSIONES QUE SE ESTIPULAN EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA 01042010-1501-P-08-0000003000001008
SE ESTABLECEN LAS SIGUIENTES:

ESTA POLIZA NO CUBRE LAS LESIONES CORPORALES O DAROS MATERIALES NI NINGUN OTRO PERJUICIO DERWVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE
DE LOS SIGUIENTES HECHOS O CIRCUNSTANCIAS

© DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION MEDICA U ODONTOLOGICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERARIA,

° LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSOMAS QUE NO ESTEN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTEN CON
LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENGIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMBETEATE

“mw 5 DERIVADAS DE APLICATION DE TECNICAS NOVEDOSAS O EXPERIMENTALES O NO CONFORMES AL GRADO DE CONOCHMIENTO DE
LA CIENCIA MEDICA,

2 POR LA PRESTACION DE SERVICIOS O ATENCION POR PERSONAS QUE NO TIENEN UNA RELACION CONTRACTUAL GON EL ASEGURADO, SALVO
QUE SE PACTE EXPRESAMENTE.

? POR LA PRESTACION DE UN SERVICIO PROFESIONAL BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANGIAS INTOXIGANTES, ALCOHOLICAS O NARCOTICAS,

? POR CIRUGIA PLASTICA O ESTETICA, SALVO QUE SE TRATE DE UNA INTERVENCION DE CIRUGIA RECONSTRUGTIVA POSTER UN ACCIDENTE
O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES ODNSENETAS. L IORA

p PO IEATARIENTOE DEETIASTS A NNTERRUMS IR O FROVOCAR LN EMEARAZD O LA PROCREACION.

¢ POR TRATAMIENTOS INNECESARIOS, EMISION DE DICTAMENES PERICIALES, VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS
QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA LES ODﬁO(‘AUSADDPORELTRATAMENTOOLATERAPIAAUNPACIENTE

APRECIADO CUENTE PARA MAYOR BEFORMACIS OEL PRODUCTO CONTRATADG
CONSULTE NUGSTRA PAGHAWER WimMLLASOIRORDSEGUROS.O00P
1ines Sagam 015009512533 2l
mn g

~Mene




BLPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUR
VIGILADO DEERPERC SEGUROS 08 una maica de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES 0.2,
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SEGURO
R.C. PROFESIONAL CLINICAS

equidad &5

POLIZA FACTURA 5
AADD5294 AA010090 *
* NIT 860028415

INFORMACION GENERAL ‘ . TR
DOCHMEMTO  Nuevo PRODUCTD RO DROFESIONDL CUIMICAS opnEM
CERTICADO  AA009817 FORMA DE PAGO Finsnciacién TELEFONO 4291039 : USUARIO APORTIZ82
AGENCIA GALVIS & ASOCIADOS LTDA ASESORES DE SEGUROS |2 D]RECC!GN CARRERA tH NC. 80 72 . :

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESIOM

23 01 2019 [ __DESDE | 07__ | 01 | 20187 HORA | 12:00 | 23 01 2019 j

[ HASTA | 07 | 01 _1 2020 HORA | {700 |

DATOS GENERALES
TOMADOR  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS . N OCD008S0303841
DIRECCION CARRERA £#17- 67 BMEL nollene@notlene.com TE/RAOML 4892222

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

. ° RECLAMACIONES POR DAROS GENETICOS.
© RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL SIDA O CON VIRUS TIPO VIH, HEPATITIS G.
2 DAROS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE S& DESARROLLA LA ACTIVIDAD
{SECURADA, ¥ COMO CONSECURNCIA DE SU LASOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RAYOS O RADIACIONES DERIVAGAS DE APARATOS
Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA ¥ A RIESGDS DE INFECCIGN Y CONTAGIO CON ENSERMEBADES O AGENTES PATOGENOS.
* RECLAMAGIONES ORIENTADAS A REEMBOLSO DE HONCRARIOS PROFESIONALES PACTADOS ENTRE EL PROFESIONAL DE LA SALUD Y EL PACIENTE.

¢ EN EL CASO DE ODONTOLOGOS Y ORTODCNCISTAS DAROS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE
SE ENCUENTRA BAJO ANESTESIA GENERAL, SI ESTA NO FUE APLICADA POR UN ESPECIALISTA, EN UNA CLINICA/ HOSPITAL ACREDITADOS

PARA ESTE FiN,

° RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y ACCIONES SIMILARES DONDE SE DECLARE LA RESPONSABILIDAD
Civil DEL ASEGURADO Y SE FIJE CLARAMENTE LA CUANTIA DE LA INDEMNIZACIGN.

¢ POR DROGAS © MEDICAMENTES, QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE.
© POR LA UTILIZAGION DE EQUIPDS, APARATOS ¥ MATERIALES DE MEDIGINA NUGLEAK, RATUS X, SUANEHR, RADIACION POR 1ISQ10POS, RADICGRAFIAS
g RADIF?AEECF;SAPEAS, SALVO PACTO EXPRESO EN CONTRARIO, DE ACUERDO CON LO CONTEMPLADO EN EL LITERAL D DE LA CLAUSULA 3 "DEFINICIGN

E AM "

¢ TODO TIPO DE RESPONSABILIDAD CIVIL, DAROS, LESIONES , PERDIDAS O GASTO DE CUALQUIER NATURA , AS[ COMO EL LUCRQ CESANTE
DERIVADOS DE EVENTOS ORIGINADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR EL NO-RECONGCIMIENTO ELECTRONICO DE CUALQUIER FECHA REAL DE
CALENDARIO, ESPECIALMENTE LA DEL CAMBIO DE MILENIO, TAL COMO SE DEFINE EN LA CLAUSULA 20 DE ESTA POLIZA.

? POR RESPONSABILIDAD GIVIL EXCEDENTE DE LA LEGAL, COMO DANOS DER&ADOS DE ACUERDOS O COMPROMISOS DEL ASEGURADO EN VIRTUD
DE LOS CUALES SE HUBIERE COMPROMETIDO A UN RESULTADO, EFECTQO O EXITO QUE EXCEDE SU OBLIGAGION LEGAL.

2 POR LA INEFICACIA OE CUALQUIER TRATAMIENTO O INTERVENCIGN OUIRIIRGICA

¢ POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTEN VINCULADOS O ADSCRITOS AL TOMADOR/ASEGURADRC AL MOMENTO DE LA
PRESTAGION DEL SERVICIO O LA TERAPIA,

© PERDIDAS FINANCIERAS PURAS,

¢ TODA RESPONSABILIDAD CUBIERTA BAJO LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL DIREGTORES Y ADMINISTRADORES,

~* DEDUCIBLES ***

APLICABLES A TODA Y CADA PERDIDA: 10% MINIMO 2 SMLMV POR EVENTO,

** MODALIDAD: CLAIMS MADE

RETROACTIVIDAD: DESDE EL 1%, DE ENERO DEL 2016

*** CONDICION DE LA POLIZA ™

ES PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA EL RESPECTIVO FORMULARIO DEBIDAMENTE DILIGENCIADO POR LA INSTITUCION ASEGURADA,
LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES CONTINUAN VIGENTES.

L vl

Ty APRECIADO CLIENTE PARA NAYCR F ORMACIGN BEL PRODUCTO CONTRATADO
F!RM?/AUTOEZADA / FiR% il CONSULTE NUESTRA PAGINA WES VWALAEQUIDADSEGURUS. COOP

Linea Eegura 618000918538 g? ;
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AAOD73773 AB019228 - "
NIT 860028415
PRODUCTO R C PROFESIONAL CLINICAS ORDEN 1

CERTICADO  ABD18441 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 6608047 USUARIO CRANGEL
AGENCIA CALI DIRECCION CLL 26 NORTE 6 N16
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA R FECHA DE IMPRESION
11 01 2023 |[_DESDE | 07 | 01 | 2023 HORA [ 1200 | 17 01 2023
[ HASTA [ 07 | 01 ] 2024] HORA [ 1200 | |
DATOS GENERALES
TOMADOCR HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT/OC 880303841
DIRECCION CARRERA 4 %17 - 67 EMAL HSANJUNADEDICS@HOTMAIL COM TR/ MOVIL 4892222000
ASEGURADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT/CC 390303841
DIRECCION CARRERA 417 -67 EMAL  HSANJUNADEDIOS@HOTMAIL COM TE/MOWVIL 4892222000
BENEFICIARIO TERCERGS AFECTADOS Y/O USUARIOS DEL SERVICIC NIT/CC 1114111000
DIRECCION EMAL  noliene@notiene com THSMOWIL. 5022629
DESCRIPCION DEL RIESGO
pos e e DETALLE e e e e _ DESCRIPCION
| ACTIVIDADES CLINICA
{ CIUDAD CALI
| DEPARTAMENTQO VALLE
LOCALIDAD CALI
| DIRECCION CARRERA 4 N° 17 - 67
1
|
COBERTURAS Y VALOR ASEGURADO
; VALOR DEDUCIBLE DEDUCIBLE
DESCRIPCION ASEGURADO % VALOR PRIMA
Responsabilidad Civil Clinicas Hospilales $1.000,000,000.00 20.00% 20,000,000 00 Pesas $.00
Predios Labores y Oparaciones S 20.00% 20,000,000.00 Pesos $.00
Respensabilidad Civil Profesional Medica Si 20.00% 20.000.000.00 Pesus 300
Responsabilidad Civil Estudiantes en Practica y Estudiantes en Especializacion Si 20.00% 20.000.000.00 Pesos 500
Responsabilidad Cwil del Personal Paramédico Si 20.00% 20.000.000.00 Pesos 5.00
Uso de Equipos y Tratamientos Médicos Si 20,00% 20.000,000 00 Pesos so0 |
Materiales Medicos, Quirdrgicos, Denlales. Drogas o Medicamentos Si 20.00% 20.000.00000 Pesos 00 |
Cobertura Automalica de Nuevos Equipos Si 00% S.OU
I
|
|
i
VALOR ASEGURADO TOTAL PRIMA NETA GASTOS IVA TOTAL POR PAGAR
51.000,000,000.00 | $140,000,000.00 | ] $26.600.000.00 | $166,600.000.00 ]
COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
COMPANIA PARTICIPACION CODIGO NOMBRE ~_|PARTICIPACION
Yo, 805016420 ] LIKE SEGUROS SOCIEDAD LTDA | Yo

La mora en el pago de la prima o cerlificados gque se expidan con fundamenta en ella producira la terminacion automatica del contrato y dara derecha a La Equidad
Seguros O.C. para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato. EI pago extemporanec de la prima, no
convalida la mora ni reactiva la péliza terminada autocmaticamente, caso en el cual se devolvera la prima a que haya lugar.

Con la firma del presente documento certifico que he lefldo de manera anticipada en la pagina web de La Equidad http://www.laequidadseguros.coop/, el clausulado
anexo a la poliza contratada, el cual adicionalmente me fue explicado por la compania de seguros; Informacion que en todo caso, declaro que conozco y entiendo,
clara, suficiente y expresamente, en especial lo relacionado con las condiciones generales, el contenido de la cobertura, las exclusiones y las garantias del contrato

de seguro.

PARA COMPROBAR LA VERACIDAD DE ES'i TUCUMENTO

CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGURGS CCOP ¥ USA ESTE CODIGO TR
Desde Bogota puede marcar al (601) 7460392,

desde ofras ciudades del pais nuestra linea gratuita es 01800 031 9538 apcion servicio al cliente

FIRMA TOMADOR
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POLIZA FACTURA . SELLOS N
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NIT 860028415
INFORMACION GENERAL

DOCUMENTO Renovacion PRODUCTO R.C. PROFESIONAL CLINICAS ORDEN 1

CERTICADO  ABO18441 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 6608047 USUARIO CRANGEL

AGENCIA CALI ) DIRECCION GCLL 26 NORTE 6 N16

_FECHA DE EXPEDICION ____VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
1 01 2023 |__DESDE | 07 | 01| 2023 HORA | 12:00 [ 11 01 2023

‘ HASTA | 07 | D1 | 2024 | HORA | 1200 | )
DATOS GENERALES

TOMADOR  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT/CC 890303841
DIRECCION CARRERA 4 # 17 - 67 EMAIL HSANJUNADEDIOS@HOTMAIL COM TR/ MOVIL 4892222000

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

SE EMITE RENOVACION DE LA PRESENTE POLIZA A SOLICITUD DEL TOMADOR, PARA LA VIGENCIA ARRIBA INDICADA, DE ACUERDO A LAS CONDICIONES
GENERALES ADJUNTAS

RESPONSARBILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y HOSPITALES

TOMADOR: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CALI NIT: 890,303.841
ASEGURADO: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CALI NIT: 890,303 841
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

ACTIVIDAD OBJETO DEL SEGURG: PRESTACIGN DE SERVICIOS MEDICOS
LIMITE ASEGURADO: COP § 300.000.000 EVENTO / $ 1.000.000.000 VIGENCIA
RELACION DE ESPECIALIDADES: (SEGUN RELACION ANEXA)

MEDICOS GRUPO A: 81

MEDICOS GRUPOQ B: 120

MEDICOS GRUPO C: 10

NOTA: _

MEDICOS GRUPO A CON RELACION LABORAL

MEDICOS GRUPO B: ADSCRITOS O AUTORIZADOS

NUMERQ DE CAMAS: 182
NIVEL DE COMPLEJIDAD: Il

AMPAROS: SEGUN TEXTO LA EQUIDAD SEGUROS 30/04/2021-1501-P-06-0000000000001008-D0O0I
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA .
- RESPONSABILIDAD CIVIL ESTUDIANTES EN PRACTICA Y ESTUDIANTES EN ESPECIALIZACION
- RESPONSABILIDAD CIVIL DE PERSONAL PARAMEDICO
- USO DE EQUIPOS Y TRATAMIENTOS MEDICOS
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES
MATERIALES MEDICOS QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS C MEDICAMENTOS
CLAUSULAS ADICIONALES:
AMPLIACION DEL TERMINO DE REVOCACION DE LA POLIZA A TREINTA (30) DIAS CALENDARIO
- AMPLIACION DEL PLAZO PARA EL AVISO DEL SINIESTRO A DIEZ (10) DIAS.

- AMPARO AUTOMATICO PARA NUEVOS PREDIOS SIEMPRE Y CUANDO SE LLEVEN A CABO LAS MISMAS ACTIVIDADES DEL ASEGURADO. AVISO A
SESENTA (30) DIAS,

COBERTURA AUTCMATICA DE NUEVOS EQUIPOS. AVISO A SESENTA (30) DIAS

EXCLUSIONES: ADEMAS DE LAS EXCLUSIONES QUE SE ESTIPULAN EN LAS CONDICIONES GENERALES SE ESTABLECEN LAS SIGUIENTES:

ESTA POLIZA NO CUBRE LAS LESIONES CORPORALES O DANOS MATERIALES NI NINGUN OTRO PERJUICIO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE
DE LOS SIGUIENTES HECHOS O CIRCUNSTANCIAS

- DEL EJERCICIC DE UNA PROFESION MEDICA U ODONTOLOGICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO © TERAPIA.

- LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTEN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION © NO CUENTEN CON
LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA

AUTORIDAD COMPETENTE

- GASTOS DE DEFENSA

- RECLAMACIONES DERIVADAS DE APLICACION DE TECNICAS NOVEDOSAS O EXPERIMENTALES O NO CONFORMES AL GRADO DE CONCCIMIENTO DE
LA CIENCIA MEDICA

{ 1
\ b
N /
,x/ -/
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£ £

/f'r—/"‘“ - ;
PARA COMPROBAR LA VERACIDAD DE ESTE DOGUMENTO
FIRMA AUTORIZADA FIRMA TOMADOR CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WVAW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP Y USA ESTE CODIGE OR
: 01) 7460392,
LA EQU'DAD SEGUROS 0.C. Desde Bogota puede marcar a! (8 5

desde otras ciudades del pais nuestra linea gratuita es 01800 091 9538 opcion servicio al cliente
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SEGURO

R.C. PROFESIONAL CLINICAS eQU|dOd
POLIZA FACTURA % g o Sl
AAD73773 AB019228 ' }

NIT 860028415
INFORMACION GENERAL

DOCUMENTO Renovacion PRODUCTO R C PROFESIONAL CLINICAS ORDEN 1
CERTICADO ABO18441 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 6608047 USUARIO CRANGEL
AGENCIA CALI DIRECCION CLL 26 NORTE 6 N16
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA ___FECHA DE IMPRESION
[ 11 01 2023 | _DESDE | 07 | 01 | 2023 HORA | 1200 [ 11 01 2023
\ | HASTA | 07 | 01 | 2024 | HORA | 12:00
DATOS GENERALES
TOMADOR  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT/CC 820303841
DIRECCION CARRERA 4 #17 -67 EMAL HSANJUNADEDIOS@HOTMAIL COM TE/MOVIL 4852222000

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

POR LA PRESTACION DE SERVICIOS O ATENCION POR PERSONAS QUE NO TIENEN UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL ASEGURADO, SALVO
QUE SE PACTE EXPRESAMENTE

POR LA PRESTACION DE UN SERVICIO PROFESIONAL BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS INTOXICANTES, ALCOHOLICAS O NARCOTICAS

POR CIRUGIA PLASTICA O ESTETICA, SALVO QUE SE TRATE DE UNA INTERVENCION DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE
O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS

POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A INTERRUMPIR O PROVOCAR UN EMBARAZO O LA PROCREACION

POR TRATAMIENTOS INNECESARIOS, EMISION DE DICTAMENES PERICIALES, VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS
QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA LESION © DANG CAUSADO POR EL TRATAMIENTO O LA TERAPIA A UN PACIENTE

RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS
RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL SIDA O CON VIRUS TIPC VIH, HEPATITIS C.
- DANOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD
ASEGURADA, ¥ COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, .
SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RAYOS O RADIACIONES DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZAY A
RIESGOS DE INFECCION Y CONTAGIO CON ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS
- RECLAMACIONES ORIENTADAS A REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES PACTADOS ENTRE EL PROFESIONAL DE LA SALUD ¥ EL PACIENTE.
EN EL CASO DE ODONTOLOGOS Y ORTODONCISTAS DANOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE
SE ENCUENTRA BAJO ANESTESIA GENERAL. SI ESTA NO FUE APLICADA POR UN ESPECIALISTA, EN UNA CLINICA/ HOSPITAL ACREDITADOS PARA
ESTE FIN

RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/Q RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y ACCIONES SIMILARES DONDE SE DECLARE LA RESPONSABILIDAD
CIVIL DEL ASEGURADO Y SE FIJE CLARAMENTE LA CUANTIA DE LA INDEMNIZACION.

+ POR DROGAS O MEDICAMENTES, QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE,

- POR LA UTILIZACION DE EQUIPOS, APARATOS Y MATERIALES DE MEDICINA NUCLEAR, RAYOS X, SCANNER, RADIACION POR ISOTOPOS, RADICGRAFIAS
O RADIOTERAPIAS, SALVO PACTO EXPRESO EN CONTRARIQ, DE ACUERDO CON LO CONTEMPLADO EN EL LITERAL D DE LA CLAUSULA 3 "DEFINICION
DE AMPAROS"

TODO TIPC DE RESPONSABILIDAD CIVIL, DANQS, LESIONES, PERDIDAS O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, ASI COMO EL LUCRO CESANTE
DERIVADOS DE EVENTOS ORIGINADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR EL NO-RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE CUALQUIER FECHA REAL DE
CALENDARIQ, ESPECIALMENTE LA DEL CAMBIO DE MILENIQ, TAL COMO SE DEFINE EN LA CLAUSULA 20 DE ESTA POLIZA.

w4 POR RESPONSABILIDAD CIVIL EXCEDENTE DE LA LEGAL, COMO DANOS DERIVADOS DE ACUERDOS O COMPROMISOS DEL ASEGURADO EN VIRTUD
po DE LOS CUALES SE HUBIERE COMPROMETIDO A UN RESULTADO, EFECTO O EXITO QUE EXCEDE SU OBLIGACION LEGAL

= POR LA INEFICACIA DE CUALQUIER TRATAMIENTO O INTERVENCION QUIRURGICA

POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTEN VINCULADOS O ADSCRITOS AL TOMADOR/ASEGURADO AL MOMENTO DE LA
PRESTACION DEL SERVICIO O LA TERAPIA

PERDIDAS FINANCIERAS PURAS
- TODA RESPONSABILIDAD CUBIERTA BAJO LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

CORONAVIRUS EXCLUSION: LA PRESENTE POLIZA NO OTORGA COBERTURA A CUALQUIER RECLAMO CAUSADO DE CUALQUIER MANERA POR O RESULTANTE
DE:

A) ENFERMEDAD CORONAVIRUS (COVID-19);
B) SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO CORONAVIRUS 2 (SARS-COV-2);
C) CUALQUIER MUTACION Q VARIACION DE SARS-COV-2;
D) CUALQUIER TEMOR O AMENAZA DE A), B) O C) ANTERIORES.

- EXCLUSION POR ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: NO OBSTANTE CUALQUIER DISPOSICION EN CONTRARIO DENTRO DE ESTE CONTRATO DE REASEGURG,
EL PRESENTE EXCLUYE LAS PERDIDAS, DANOS, RESPONSABILIDADES, RECLAMACIONES, COSTOS O GASTOS DE CUALQUIER NATURALEZA, PROVOCADOS
DIRECTA O INDIRECTAMENTE, A LOS QUE HAYA

CONTRIBUIDO, QUE RESULTEN, SURJAN O SE RELACIONEN CON UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMOR O AMENAZA (YA SEA REAL O SOSPECHADA)
DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRIBUYA SIMULTANEAMENTE O EN CUALQUIER
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PARA COMPROBAR LA VERACIDAD DE ESTE DOCUMENTO

FIRMA TOMADOR CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WW\W LAEQUIDADSEGUROS COOP Y USA ESTE CODIGO QR
Desde Bogota puede marcar al (601) 7460392,

desde olras ciudades del pais nuesira linea gratuita es 01800 091 9538 opcién servicio al ciente
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NIT 860028415
INFORMACION GENERAL

DOCUMENTO Renovacion PRODUCTO R.C PROFESIONAL CLINICAS ORDEN 1
CERTICADO  ABD18441 FORMA DE PAGO Contada TELEFONO &608047 USUARIO CRANGEL
AGENCIA CALI ) DIRECCION CLL 26 NORTE 6 N16
~ FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA ) FECHA DE IMPRESION
1 01 2023 |__DESDE | 07 ] 01 | 2023 HORA | 1200 | 11 01 2023 |
L [ _HASTA | 07 | 01| 2024 | HORA | 12:00 L
DATOS GENERALES
TOMADOR  HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT/CC &9p303841
DIRECCION CARRERAQ #17-67 EMAIL HSANJUNADEDIOS@HOTMAIL COM TEYMOVIL 4892222000
TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN
OTRA SECUENCIA A LA MISMA
CONFORME SE UTILIZA EN EL PRESENTE, UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNIFICA CUALQUIER ENFERMEDAD QUE PUEDA TRANSMITIRSE MEDIANTE
ALGUNA SUSTANCIA O AGENTE DE CUALQUIER ORGANISMO A OTRO ORGANISMO EN EL QUE:
A) LA SUSTANCIA O AGENTE INCLUYA, MAS NO SE LIMITE A, UN VIRUS, BACTERIA, PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION
DE LOS ANTERIORES. YA SEA QUE SE CONSIDEREN VIVOS O NO. Y
8) EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO © INDIRECTO. INCLUYE, SIN LIMITACION. TRANSMISION POR AIRE. TRANSMISION POR FLUIDGS
CORPORALES, TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LIQUIDO O GASEQSD Q ENTRE ORGANISMOS, Y
C) LA ENFERMEDAD. SUSTANCIA O AGENTE PUEDE PROVOCAR O AMENAZAR PROVOCAR LESION CORPORAL ENFERMEDAD, DANO A LA SALUD HUMANA,
BIENESTAR HUMANO O BIENES
COSTO DEL SEGURO: $140.000.000 ANTES DE IVA
DEDUCIBLES: APLICABLES A TODA Y CADA PERDIDA: 20% MINIMO $20.000.000
CONDICION DE LA POLIZA
ES PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA EL RESPECTIVO FORMULARIO DEBIDAMENTE DILIGENCIADO POR LA INSTITUCION ASEGURADA.
OTRAS CONDICIONES PARTICULARES Y DEFINICIONES
- PAGO DE LAS PRIMAS: DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 81 Y 82 DE LA LEY 45 DE
1990
POR EL PAGO DE UN SINIESTRO, NO SE ACEPTA EL RESTABLECIMIENTO DEL LIMITE ASEGURADO EN FORMA AUTOMATICA.
" INTERMEDIARIO:
COMPANIAS ASEGURADORAS: LA EQUIDAD SEGUROS O.C. ‘
5 - REQUISITOS PARA CIRCULAR 022 DE 2007 DE LA SUPERFINANCIERA. (REFERENTE AL SARLAFT) :
: PRIMA MINIMA PARA MOVIMIENTOS: ESTABLECIDA EN DOS (2) SMDLV.
: LOS VALORES ESPECIFICADOS COMO LIMITES Y/O SUBLIMITES, SE ENTENDERAN INCLUIDOS DENTRO DEL VALOR ASEGURADO PACTADO
£ SMMLY: SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE
‘ SMDLV: SALARIO MINIMO DIARIO LEGAL VIGENTE
DEDUCIBLES PACTADCS EN DOLARES, SERAN LIQUIDADOS A LA TASA DE CAMBIO REPRESENTATIVA DEL MERCADO DEL DIA DEL SINIESTRO
ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01042010-1501-P-06-0000000000001008
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< — PARA COMPROBAR LA VERACIDAD DE ESTE DOCUMENTO
= FIRMA AUTORIZADA FIRMA TOMADOR CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP Y USA ESTE CODIGO OR
Desde Bogota puede marcar al (601) 7460302,
g LA EQU]DAD SEGU ROS O-C desde o'ras ciudades del peausenuesglra h'.:txa gralfi:a es 01800 091 9538 opcién servicio al tlente
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