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FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION

05 01 2024 | DESDE | 07 | 01 | 2024 HORA [ 12:00 | 09 01 2025

| HASTA | 07 | 01 | 2025/ HORA | 12:00 |

DATOS GENERALES

TOMADOR HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CALI NIT/CC 890303841
DIRECCION CARRERA 4 N° 17 - 67 EMAL HSANJUANDEDIOS@HOTMAIL.COM TH/MOVIL 3003868520
ASEGURADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CALI NIT/CC 890303841
DIRECCION CARRERA 4 N° 17 - 67 EMAL HSANJUANDEDIOS@HOTMAIL.COM TE/MOVIL 3003868520
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS Y/O USUARIOS DEL SERVICIO NIT/CC 1111111000
DIRECCION EMAIL notiene@notiene.com TE/MOVIL 5922929
DESCRIPCION DEL RIESGO
DETALLE DESCRIPCION
ACTIVIDADES CLINICA
CIUDAD CALI
DEPARTAMENTO VALLE
LOCALIDAD CALI
DIRECCION CARRERA 4 N° 17 - 67
COBERTURAS Y VALOR ASEGURADO
VALOR DEDUCIBLE DEDUCIBLE
DESCRIPCION ASEGURADO % VALOR PRIMA
Responsabilidad Civil Clinicas Hospitales $1,000,000,000.00 20.00% 20,000,000.00 Pesos $.00
Predios Labores y Operaciones. Si 20.00% 20,000,000.00 Pesos $.00
Responsabilidad Civil Profesional Médica Si 20.00% 20,000,000.00 Pesos $'OO
Responsabilidad Civil Estudiantes en Practica y Estudiantes en Especializacion Si 20.00% 20,000,000.00 Pesos $'OO
Responsabilidad Civil del Personal Paramédico Si 20.00% 20,000,000.00 Pesos $'oo
Uso de Equipos y Tratamientos Médicos Si 20.00% 20,000,000.00 Pesos $.00
Materiales Médicos, Quirdrgicos, Dentales, Drogas o Medicamentos Si 20.00% 20,000,000.00 Pesos $'oo
Cobertura Automatica de Nuevos Equipos Si .00% $'OO
Cobertura Automatica de Nuevos Predios Si .00% $:OO
VALOR ASEGURADO TOTAL PRIMA NETA GASTOS IVA TOTAL POR PAGAR
$1,000,000,000.00 [ $140,000,000.00 [ [ $26,600,000.00 [ $166,600,000.00 |
COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA _
COMPANIA [ PARTICIPACION CODIGO NOMBRE [PARTICIPACION
| %. 805016420 | LIKE SEGUROS SOCIEDAD LTDA \ %.

La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho a La Equidad
Seguros O.C. para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato. El pago extemporaneo de la prima, no
convalida la mora ni reactiva la péliza terminada automaticamente, caso en el cual se devolvera la prima a que haya lugar.

Con la firma del presente documento certifico que he leido de manera anticipada en la pagina web de La Equidad http://www.laequidadseguros.coop/, el clausulado
anexo a la pdliza contratada, el cual adicionalmente me fue explicado por la compafiia 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.
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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.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL PARA CLINICAS Y HOSPITALES

TOMADOR: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT: 890303841
ASEGURADO: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS NIT: 890303841
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

VIGENCIA: DESDE 07/01/2024 HASTA 07/01/2025
POLIZA:  AAQ73773

ACTIVIDAD OBJETO DEL SEGURO: PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS
DIRECCION: CARRERA 4 NO. 17 - 67 BARRIO SAN NICOLAS

LIMITE ASEGURADO:

COL $ 300.000.000 EVENTO / $ 1.000.000.000 VIGENCIA.

RELACION DE ESPECIALIDADES (SEGUN RELACION ANEXA)

MEDICOS GRUPO A: 17
MEDICOS GRUPO B: 182
MEDICOS GRUPO C: 9

NOTA:

MEDICOS GRUPO A: CON RELACION LABORAL
MEDICOS GRUPO B: ADSCRITOS O AUTORIZADOS
MEDICOS GRUPO C: RESIDENTES

NUMERO DE CAMAS: 208
NIVEL DE COMPLEJIDAD: II

AMPAROS: SEGUN TEXTO LA EQUIDAD SEGUROS 30/04/2021-1501-P-06-0000000000001008-D0O0I

0 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA )

0 RESPONSABILIDAD CIVIL ESTUDIANTES EN PRACTICA Y ESTUDIANTES EN ESPECIALIZACION.
0 RESPONSABILIDAD CIVIL DE PERSONAL PARAMEDICO

o0 USO DE EQUIPOS Y TRATAMIENTOS MEDICOS

o PREDIOS LABORES Y OPERACIONES

o MATERIALES MEDICOS QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS

CLAUSULAS ADICIONALES:

o AMPLIACION DEL TERMINO DE REVOCACION DE LA POLIZA A TREINTA (30) DIAS CALENDARIO.

o AMPLIACION DEL PLAZO PARA EL AVISO DEL SINIESTRO A DIEZ (10) DIAS.

0 AMPARO AUTOMATICO PARA NUEVOS PREDIOS SIEMPRE Y CUANDO SE LLEVEN A CABO LAS MISMAS ACTIVIDADES DEL ASEGURADO. AVISO A
SESENTA (60) DIAS.

o COBERTURA AUTOMATICA DE NUEVOS EQUIPOS. AVISO A SESENTA (60) DIAS.

EXCLUSIONES: ADEMAS DE LAS EXCLUSIONES QUE SE ESTIPULAN EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA SEGUN TEXTO LA EQUIDAD
SEGUROS 30/04/2021-1501-P-06-0000000000001008-D00I 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

o DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION MEDICA U ODONTOLOGICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA.

o LA PRESTACION DE SERVIC]OS POR PERSONAS QUE NO ESTEN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTEN CON

LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA QTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE.

o RECLAMACIONES DERIVADAS DE APLICACION DE TECNICAS NOVEDOSAS O EXPERIMENTALES O NO CONFORMES AL GRADO DE CONOCIMIENTO DE

[
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TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

LA CIENCIA MEDICA.

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

QUE SE PACTE EXPRESAMENTE.

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

0 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.

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

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

0 RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS

o RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL SIDA O CON VIRUS TIPO VIH, HEPATITIS C.

o DANOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD
ASEGURADA, Y COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RAYOS O RADIACIONES DERIVADAS DE APARATOS
Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION Y CONTAGIO CON ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

o RECLAMACIONES ORIENTADAS A REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES PACTADOS ENTRE EL PROFESIONAL DE LA SALUD Y EL PACIENTE.

o 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.

o 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 INDEMNIZACION

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

0 POR LA UTILIZACION DE EQUIPOS APARATOS Y MATERIALES DE MEDICINA NUCLEAR, RAYOS X, SCANER, RADIACION POR ISOTOPOS, RADIOGRAFIAS
O RADIOTERAPIAS, SALVO PACTO EXPRESO EN CONTRARIO, DE ACUERDO CON LO CONTEMPLADO EN EL LITERAL D DE LA CLAUSULA 3 "DEFINICION
DE AMPAROS".

o TODO TIPO DE RESPONSABILIDAD CIVIL, DANOS, 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
CALENDARIO, ESPECIALMENTE LA DEL CAMBIO DE MILENIO, TAL COMO SE DEFINE EN LA CLAUSULA 20 DE ESTA POLIZA

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

o POR LA INEFICACIA DE CUALQUIER TRATAMIENTO O INTERVENCION QUIRURGICA

o 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

o PERDIDAS FINANCIERAS PURAS i

o TODA RESPONSABILIDAD CUBIERTA BAJO LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

o GASTOS DE DEFENSA.

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 O VARIACION DE SARS-COV-2;

d) CUALQUIER TEMOR O AMENAZA DE A), B) O C) ANTERIORES.

PRIMA ANUAL: COL $ 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:

0 PAGO DE LAS PRIMAS: CONTADO, MAXIMO TREINTA (30) DIAS DESPUES DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

0 POR EL PAGO DE UN SINIESTRO, NO SE ACEPTA EL RESTABLECIMIENTO DEL LIMITE ASEGURADO EN FORMA AUTOMATICA.

o INTERMEDIARIO:

o COMPANIAS ASEGURADORAS: LA EQUIDAD DE SEGUROS

o REQUISITOS PARA CIRCULAR 022 DE 2007 DE LA SUPERFINANCIERA. (REFERENTE AL SARLAFT).

o0 PRIMA MINIMA PARA MOVIMIENTOS: ESTABLECIDA EN DOS (2) SMD

0 LOS VALORES ESPECIFICADOS COMO LIMITES Y/O SUBLIMITES, SE ENTENDERAN INCLUIDOS DENTRO DEL VALOR ASEGURADO PACTADO.

0 SMMLV: SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE; SMDLV: SALARIO MINIMO DIARIO LEGAL VIGENTI

o DEDUCIBLES PACTADOS EN DOLARES, SERAN LIQUIDADOS A LA TASA DE CAMBIO REPRESENTATIVA DEL MERCADO DEL DIA DEL SINIESTRO.
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