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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o deColmbia 5y |77 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NIT: 860.524.654-6

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4301933430 POLIZA No: 430 -88 - 994000000019  ANEXO:3
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| SUR cop.AGE: 430  RAMO: 88 PAP:
DIA  MES ARO DA  MES  ARO HOl ES ARO HORAS DIA  MES
| 25 | 05 | 2021 | ViGENcADELAPOLIZA| 21 | 05 | 2021 \ 23: 59 | | 21 | 05 | 2022 [23:59 | 365 | 02| 12] 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‘ 21 ‘ 05 ‘2021‘ 23:59 ‘ ‘ 21 ‘ 05 ‘ 2022 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E.S.E IDENTIFICACION:  NIT 890. 305. 496-9
DIRECCION: CALLE 10 #21 - 48 cuoap: DAGUA, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3404494425
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO! LosPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S. E IDENTIRCACION: - 890. 305. 496-9
piReccioN:  CALLE 10 #21 - 48 cwpap: DAGUA, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 314494425
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE DEL CAUCA Cl UDAD: DAGUA
DI RECCI ON: CALLE 10 No. 21-48
ACTI VI DAD:  HOSPI TAL
DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 500, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L | NSTI TUCI ONAL 500, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 500, 000, 000. 00 0. 00
GASTOS DE DEFENSA 30, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 500, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 500, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERD DA - M n 5.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD ClVIL

I’\/EN[S)ITICXUCINQEI“@L/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/USO DE EQUIPCS DE DI AGNCBTI CO O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS
RENOVACI ON 2021- 2022
TOVADOCR: HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S. E

ASEGURADC HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S. E

BENEFI CILARI OS DEL SEGURO. TERCEROS AFECTADOS O SUS CAUSAHABI ENTES.

UBI CACI ON DElngCB) PREDI O(S) ASEGURADOS: CALLE 10 #21-48

DESCRI PCI ON LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADO. DESARROLLO DE ACTI VI DADES PROPIAS DE LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
PROFESI ONALES DE SALU

VI GENCI A: 365 DI AS, A CONVENIR CON | NI Cl O DE COBERTURA A LAS 23:59 HORA LOCAL.
OBJETO DEL SEGURC

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***500, 000, 000. 00 $ ***xxxx15 100, 000 $****15,000. 00 $ ****2 871, 850 $ *xxxx*%77 986, 850
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
LAS TRES EMES ACGENCI A DE SEGURCS LTD 4164 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.

P 11111

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000430193343 FIRMA TOMADOR

ehetell] ==

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

CADB207A0BOFF97B5F 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 expPeDIDORA: CAL] SUR cobD. AGENCIA: 430 RAMO: 88 No POLIZA: 994000000019 Anexo: 3 J
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E.S. E IDENTIFICACION:  NIT 890. 305. 496-9

ASEGURADO:  HOSP| TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S.E IDENTIFICACION: i 890. 305. 496-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

OTORGAR LA COBERTURA DE RESPONSABI LI DAD CI VIL PROFESI ONAL MEDI CA A LAS CLi NI CAS, HOSPI TALES Y CENTROS MEDI COS, EN CONSI DERACI ON A LAS
DECLARACI ONES CONTENI DAS EN EL FORMULARI O DE SOLICI TUD DE SEGURO, LAS CUALES SE | NCORPORAN AL CONTRATO DE SEGUROS PARA TODOS LOS
EFECTCS Y, AL PAGO DE LA PRI MA CORRESPONDI ENTE, HASTA POR LOS LiM TES Y SUBLI M TES ASEGURADCOS ESTI PULADOS PARA CADA AMPARO, TAL COMD SE
DESCRI BEN EN LAS SI GUI ENTES CONDI Cl ONES.

CONDI CI ONES GENERALES:
TEXTOS SEGUN CLAUSULADO ASEGURADORA SCLI DARI A DE COLOWVBI A FORMA 21/ 08/ 2020- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 38- D001 Y
21/ 08/ 2020- 1502- NT- P- 06- P210820M3G17G170

HTTPS: / | WAW ASEGURADORASOLI DARI A. COM CO' RESCURCES/ SI TE1/ GENERAL/ PJ/ SOLI DARI O FI NANCI ERQ' RC- CLI NI CAS- Y- HOSPI TALES- CL_SUSG_38. PDF

MODALI DAD DE COBERTURA:

LA POLI ZA OPERA BAJO EL SI STEMA DE ASEGURAM ENTO BASE RECLAMACI ON CLAI M5- MADE, DONDE SE ENTI ENDE POR CLAI MS- MADE LA COBERTURA A LAS
| NDEMNI ZACI ONES QUE EL ASEGURADO DEBE PAGAR EN VI RTUD DE LAS RECLAMACI ONES, CONOCI DAS POR PRI MERA VEZ Y REPORTADAS DURANTE EL PERI ODO
DEL SEGURO, COMD CONSECUENCI A DE LOS PERJU Cl OS PATRI MONI ALES CAUSADOS POR ALGUNA CAUSA CUBI ERTA BAJO LOS AMPAROS DE LA POLI ZA EN SUS
AVPARCS GENERALES Y PARTI CULARES, POR HECHOS OCURRI DOS DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA O DESDE LA FECHA DE RETROACTI VI DAD OTORGADA.

FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD:

LA FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD QUE SE OTORGA ES A PARTIR DE 21 DE MAYO 2019 FECHA DE INICI O DE VIGENCI A DE LA POLI ZA EM TI DA POR
ASEGURADORA SOLI DARIA DE COLOMBI A, EN CUANTO AL MOMENTO EN QUE SE PRESENTE EL SIN ESTRO SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO NO TUVI ERA
CONCCI M ENTO DE UNA RECLAMACI ON POTENCI AL.

NO EXI STI RA RESPONSABI LI DAD CON RESPECTO A CUALQUI ER RECLAMACI'('J\I QUE SEA OCASI ONADA O ESTE CONECTADA A CUALQUI ER CI RCUNSTANCI A O HECHO
QUE SE HAYA NOTI FI CADO A LA ASEGURADORA EN CUALQUI ER OTRA POLI ZA DE SEGURO REALI ZADA PREVI AMENTE AL INICIO DE ESTA POLIZA; Y/ O QUE
SURJA O ESTE EN CONEXI ON CON CUALQUI ER Cl RCUNSTANCI A O HECHO CONOCI DO POR EL ASEGURADO ANTERI ORVENTE AL | NI Cl O DE ESTA POLI ZA.

AVPARO BASI CO

" RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESIONAL MEDICA: LIiMTE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALI DAD
CLAI M- MADE.

" RESPONSABI LI DAD CI VIL GENERAL: LiM TE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A, EN MODALI DAD " OCURRENCI A", POR
LCS Sl GUI ENTES EVENTCS:

0 PROPI EDAD, ARRENDAM ENTO USO O USUFRUCTO DE LOS PREDI OS EN LOS QUE DESARROLLAN SUS ACTI VI DADES MEDI CAS.

o POSESION Y EL USO DE APARATOS Y EQUI POS MEDI COS CON FI NES DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA.

0 SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS.

0 SUM NI STRO A PACI ENTES DE COM DAS, BEBI DAS Y PRODUCTOS O MATERI ALES MEDI COS, QUI RURG COS O DENTALES.

" HONORARI OS DE DEFENSA: LA ASEGURADORA | NDEMNI ZARA AL ASEGURADO, LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA HASTA POR EL MONTO ESTABLECI DO,
Y QUE HAYAN SIDO CAUSADCS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIM ENTO LEGAL EN SU CONTRA Y EN LO QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU
RESPONSABI LI DAD SI EMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE LE DEMANDA O SE RECLAMAN SE ENCUENTREN AMPARADOS BAJO LOS TERM NOS Y
CONDI CI ONES DE ESTE SEGURO.

SUBLI M TE DEL 15% DEL VALOR ASEGURADO TOTAL DE LA PQOLI ZA POR VI GENCI A, DI STRIBUI DO, AS:

0 POR PROCESO COP $10.000. 000.

o POR EVENTO COP $30. 000. 000.

" COSTOS PARA LA CONSTI TUCI ON DE CAUCI ONES JUDI Cl ALES: SUBLI M TE DE COP $5. 000. 000 POR EVENTO / COP $30. 000. 000 VI GENCI A.
" COSTAS DEL PROCESO SEGUN FALLO JUDI CI AL, LIM TADO SEGUN TEXTO CLAUSULADO GENERAL ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOMBI A.

AMPARCS ADI Cl ONALES:

ENTENDI DOS COMD CONTRATADOS SUJETOS AL RESPECTI VO PAGO DE PRI MA Y CONSI GNACI ON EN LA CARATULA DE LA PQOLI ZA.

" EXTENSI ON DEL PERI ODO DE RECLAMACI ONES, SEGUN CONDI Cl ONES GENERALES (CLAUSULADO) DE LA POLI ZA: BAJO EL PRESENTE AMPARO SE OTORGA EN
CASO DE REVOCACI ON O NO RENOVAC!I ON POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA Y SIEMPRE QUE LA POLI ZA NO SEA REEMPLAZADA POR OTRA DE LA M SMA
NATURALEZA CON OTRA ASEGURADORA, EL DERECHO DE EXTENDER, HASTA POR UN PERI ODO DOCE (12) MESES, LA COBERTURA PARA LAS RECLAMACI ONES
INI Cl ADAS EN SU CONTRA DE LAS QUE CONOZCA, O DEBIERA CONOCER HABRI AN DE SER | NI ClADAS, POR PRIMERA VEZ CON POSTERI ORIDAD A LA
EXPlI RACI ON DE LA VIGENCIA DE LA PQOLI ZA, SIEMPRE Y CUANDO TALES RECLAMACI ONES SE FUNDAMENTEN EN ACTOS OCURRI DOS EXCLUSI VAMENTE DURANTE
LA ULTIMA VIGENCI A DE LA POLI ZA. ESTA EXTENSI ON DE COBERTURA DARA LUGAR AL ASEGURADOR AL COBRO DE PRI MA ADI Cl ONAL DEL 50% DE LA PRI MA
ANUAL COBRADA | NI CI ALMENTE.

" RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL MEDI CA CAUSADA POR PERSONAL MEDI CO AUXI LI AR FUERA DE LAS | NSTALACI ONES DE LAS CLi NI CAS, HOSPI TALES
Y CENTROS MEDI COS. SUBLIM TE DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR
VI GENCI A

" POSESION Y UTILI ZACI ON DE EQUI POS ESPECI ALES: SUBLIM TE DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR
ASEGURADO DE LA POLI ZA POR VI GENCI A.

PARA QUE SE OTORGUE ESTE AMPARO ES NECESARI O QUE LAS CLI NI CAS, HOSPI TALES Y CENTROS MEDI COS ASEGURADCS:

a) | NCLUYAN LA DESCRI PCI ON E | DENTI FI CACI ON DE LOS EQUI POS EN CARATULA DE LA POLI ZA O EN LA SOLI Cl TUD DE SEGURO.

b) MANTENGAN EN PERFECTAS CONDI Cl ONES LOS EQUI POS, | NCLUYENDO LA REALI ZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENIM ENTO DE ACUERDO CON LAS
ESTI PULACI ONES DE LGOS FABRI CANTES

c) EJERZAN UN ESTRI CTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUI PGS Y MATERI AS, | NCLUYENDO LAS MEDI DAS NECESARI AS DE SEGURI DAD

ESTE AVPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DANOS MATERI ALES Y/ O LESI ONES CORPORALES HAYA OCURRI DO DURANTE LA VI GENCI A
DE ESTA PQOLI ZA

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expPeDIDORA: CAL] SUR cobD. AGENCIA: 430 RAMO: 88 No POLIZA: 994000000019 Anexo: 3 J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E.S. E IDENTIFICACION:  NIT 890. 305. 496-9
ASEGURADO:  HOSP| TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S.E IDENTIFICACION: i 890. 305. 496-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

SE CUBREN TAMBI EN MEDI ANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LIMTE |INDICADO EN LA CARATULA DE ESTA PQOLIZA, LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO
PREVI STOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE POR RESPONSABI LI DAD DERI VADA DE LA POSESI ON, USO Y APLI CACI ON A PACI ENTES
DE LOS EQUI PCS.

" SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS CUYA UNI ON, MEZCLA Y/ O TRANSFORMACI ON HAYA SI DO REALI ZADA POR LAS CLi NI CAS, HOSPI TALES Y CENTROS MEDI COS
ASEGURADOS. SUBLI M TE DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA PQOLI ZA POR VI GENCI A.

" RESPONSABILIDAD ClVIL GENERAL | NDIRECTA DE LAS CLiNICAS, HOSPI TALES Y CENTROS MEDI COS ASEGURADOS. SUBLIM TE DEL 50% DEL VALOR
ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR VI GENCI A.

" AMPARO DE GASTOS MEDI COS | NVEDI ATOS: SUBLIM TE DEL 5% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO, Y DEL 10% DEL VALOR ASEGURADO DE
LA POLI ZA POR VI GENCI A.

" COBERTURA A PERJUI Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES: SUBLi M TE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO / VI GENCI A SE | NCLUYE COMD
PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES LOS OCASI ONADCS A UN TERCERO, DERI VADOS DI RECTAMENTE DE UNA LESI ON PERSONAL O DANO MATERI AL AMPARADCS POR
LA POLI ZA, TASADOS EN SENTENCI AS JUDI Cl ALES O LAUDCS ARBI TRALES, O ACUERDOS DE CONCI LI ACI ON AVALADOS POR LA ASEGURADORA. EN DANCS
MORALES SE | NCLUYEN AMPARADOS LOS PERJUICI OS FI SIOLOG COS Y LOS DANOS A LA VI DA EN RELACI ON. DENTRO DEL M SMO SUBLI M TE SE | NCLUYE EL
LUCRO CESANTE.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEVAS CLAUSULAS:

" CLAUSULA DE REVOCACI ON: TREI NTA (30) Di AS.

" AVI SO DE SI NI ESTRO TREI NTA (30) DiAS.

" NO SE OTORGA RESTABLECI M ENTO DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE SI NI ESTRO.

" DESI GNACI ON DE AJUSTADORES: SEGUN LI STADO DE LA COVPANI A.

" ANTI Cl PO DE | NDEMNI ZACI ON DEL 50% UNA VEZ DEMOSTRADA LA OCURRENCI A Y CUANTI A DE LA PERDI DA, Y LA RESPONSABI LI DAD DE LA ASEGURADORA
EN | NDEMNI ZAR.

" DEFINICION DE SUBLIM TE: | NCLUI DO DENTRO DEL VALOR ASEGURADO, ESTO QUI ERE DECIR QUE EN CASO DE PERDI DA TOTAL NO CONSTI TUYE UN VALOR
ADI Cl ONAL DE | NDEMNI ZACI ON.

" CLAUSULA DE ARBI TRAMENTO. LAS DI FERENCI AS QUE SURJAN ENTRE LAS PARTES DEL CONTRATO, SERAN SOMVETI DAS A UN TRI BUNAL DE ARBI TRAVENTO QUE
ESTARA | NTEGRADO POR TRES ARBI TROS NOVBRADOS POR CADA UNA DE LAS PARTES, LOS DOS PRIMEROS, Y UN TERCERO NOVBRADO POR UN CENTRO DE
CONCI LI ACl ON O JUZGADO EN BOGOTA.

" CLAUSULA DE NO RENOVACI ON TACI TA O AUTOMATI CA: MEDI ANTE LA PRESENTE CLAUSULA SE DEJA CLARI DAD QUE EL ASEGURADOR SE RESERVA EL DERECHO
DE RENOVAR LA POLIZA EN LOS M SMOS TERM NOS Y CONDICIONES. EN TODOS LOS CASCS EL TOVADOR DEBERA APORTAR LA | NFORMACION QUE EL
ASEGURADOR SOLI CI TE PARA DECI DI R SOBRE LA RENOVACI ON, PREVI AVENTE AL VENCI M ENTO DE LA COBERTURA.

" DECLARACI ONES | NEXACTAS O RETI CENTES: LA EMPRESA TOVADORA ESTA OBLI GADA A DECLARAR S| NCERAMENTE LOS HECHOS O Cl RCUNSTANCI AS QUE
DETERM NAN EL ESTADO DE RI ESGO. LA RETICENCIA O | NEXACTI TUD SOBRE HECHOS O Cl RCUNSTANCI AS RELACI ONADAS CON ESTE PRODUCEN LOS EFECTCS
PREVI STOS EN EL CODI GO DE COVERCI O.

" TODAS LAS MODI FI CACI ONES, ALTERACI ONES Y/ O EXTENSI ONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOVBI A.

" TODOS LOS AMPAROS Y ANEXCS HACEN PARTE DEL LiM TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD Y NO SON EN ADI Cl ON A ESTE.

EXCLUSI ONES:

SIN PERJUI Cl O DE LAS CONSAGRADAS EN EL TEXTO DE LAS CONDI Cl ONES GENERALES ( CLAUSULADO) DEL SEGURO, SE EXCLUYEN ADEMAS LAS S| GUI ENTES:

" ASEGURADO CONTRA ASEGURADO.

" RECLAMACI ONES POR ACTOS MEDI COS ELECTI VOS PARA LA REDUCCI ON DE PESO, O MEDI ANTE RECETA DE MEDI CAMENTOS QUE CONTENGAN BARBI TURI COS,
SUS COVPONENTES O DERI VADCS.

" RECLAMACI ONES POR Cl RUG A BARI ATRI CA, SALVO PARA PACI ENTES DI AGNOSTI CADOS CLi NI CAVENTE CON OBESI DAD MORBI DA O SUPER- OBESI DAD Y CON
MASA CORPORAL SUPERI OR A 35 KI LOGRAMOS POR METRO CUADRADO.

" RECLAMACI ONES POR CUALQUI ER OFENSA SEXUAL, CUALQUI ERA QUE SEA SU CAUSA Y/ U ORI GEN.

" RECLAMACI ONES POR REI NTEGRO DE HONORARI OS PROFESI ONALES O SUMAS ABONADAS AL ASEGURADO O A SU REPRESENTANTE.

" RECLAMACI ONES POR TODA RESPONSABILIDAD ClVIL CONTRACTUAL, TALES COMD, RC PATRONAL, RC DIRECTORES Y OFICIALES (D&, RC DE
PROFESI ONALES NO MEDI COS (E&0D), RC SERVI DORES PUBLI COS, Y RC AUTOMOTORES.

" RECLAMACI ONES PRESENTADAS Y/ O DEMANDAS ENTABLADAS / FORMULADAS Y/ O SENTENCI AS FUERA DEL PAIS DE DOM Cl LI O DEL ASEGURADO, | NCLUYENDO
AQUELLAS DONDE SE CONCEDA EL ESTADO DE EXQUATUR EN COLOMBI A.

" RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROVENI ENTE DE LOS ERRORES Y OM SIONES O LA FALTA DE GESTI ON DEL DI RECTOR MEDI CO Y EL PERSONAL ADM NI STRATI VO
DE LA | NSTI TUCI ON ASEGURADA.

" SE EXCLUYE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFES|I ONAL | NDI VI DUAL DE CADA PROFESI ONAL DE LA SALUD AL SERVI Cl O DEL ASEGURADO.

" SE EXCLUYE CUALQUI ER PERDI DA, RECLAMO, DEMANDA O COSTOS Y GASTOS QUE SE DERI VEN O TENGAN RELACI ON CON EL RESULTADO FI NAL DE CUALQU ER
PROCEDI M ENTO DE ESTETI CA O EMBELLECI M ENTO, ESTETI CA DENTAL O DI SENOS DE SONRI SA, O Cl RUG A MAXI LOFACI AL CON FI NES ESTETI CCS.

" RECLAMACI ONES PROVENI ENTES DEL USO, ARRENDAM ENTO, Y/ O MANTENIM ENTO DE VEHI CULOS TERRESTRES, AERECS Y/ O ACUATI COS, | NCLUYENDO
AVBULANCI AS DE PROPI EDAD DEL ASEGURADO. SE CUBRI RAN RECLAMOS UNI CAMVENTE POR ACCI ONES Y/ U OM S| ONES MEDI CAS QUE CAUSEN DANGCS Fi SICOS A
UNA PERSONA DURANTE SU TRANSPORTE EN UNA AMBULANCI A COMD PACI ENTE DEL ASEGURADO.

" BANCOS DE SANGRE: ESTA POLI ZA NO CUBRE NI NGUNA RECLAMACI ON Y/ O DANO Y/ O GASTCS

DERI VADOS DEL FUNCI ONAM ENTO DE LOS BANCOS DE SANGRE, EXCEPTO CUANDO ESTEN

EXCLUSI VAMENTE PROPORCI ONANDO PRODUCTOS SANGUI NEQS PARE LAS ACTI VI DADES DEL

ASEGURADO.

" MANI PULACI ON GENETI CA: ESTA PQLI ZA NO CUBRE NI NGUNA RECLAMACI ON Y/ O DANO Y/ O GASTOS QUE SURJAN DE DANOS GENETI COS Y/ O MANI PULACI ON DE
MATERI A GENETI CA.

EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM SI BLE

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeoibora: CALI - SUR cop.AGENCIA' 430  RaMO:88  nopoLzas 994000000019 anexo: 3 J
DATOS DEL TOMADOR

novere:  HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E.S.E DENTIFICACION:  NIT  890. 305, 496- 9

ASEGURADO:  HOSP| TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S.E IDENTIFICACION: i 890. 305. 496-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

ESTA POLI ZA NO APLI CA A: ENFERMEDAD TRANSM SI BLE "LESI ON PERSONAL" O "DANO MATERI AL" SURG DO DE UNA TRANSM SI ON REAL O PRESUNTA DE UNA
ENFERVEDAD TRANSM SI BLE, | NCLUYENDO, PERO SIN LI M TARSE AL NUEVO CORONAVI RUS EN CUALQUI ER FORMA DE CUALQUI ER ORI GEN.

ESTA EXCLUSI ON APLI CA AUN S| LOS RECLAMOS CONTRA CUALQUI ER ASEGURADO ALEGAN NEGLI GENCI A U OTRA CONDUCTA | NDEBI DA EN:

A. LA SUPERVI SI ON, CONTRATACI O\, EMPLEO, ENTRENAM ENTO O MONI TOREO DE OTROS QUE PUEDAN ESTAR | NFECTADOS Y PROPAGAR UNA ENFERVEDAD
TRANSM S| BLE;

B. LAS PRUEBAS PARA UNA ENFERMEDAD TRANSM Sl BLE;

C. FALLA EN PREVENI R LA PROPAGACI ON DE LA ENFERMEDAD; O

D. FALLA EN EL REPORTE DE LA ENFERMEDAD A LAS AUTORI DADES;

E. LA APLI CACI ON DE CUALQUI ER LEY U ORDEN LA CUAL EL ASEGURADO ESTABA LEGALMENTE OBLI GADO A CUMPLI R ANTES O EN CUALQUI ER MOVENTO DE LA
PROPAGACI ON REAL DE LA ENFERVEDAD TRANSM SI BLE.

ESTA POLI ZA EXCLUYE TAMBI EN CUALQUI ER RESPONSABI LI DAD, GASTO DE CUALQUI ER TI PO, DANCS, DEMANDAS, RECLAMOS O PERDI DAS,

(1) SURG DOS DI RECTA O | NDI RECTAMENTE DE CUALQUIER TEMOR O AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA) DEL NUEVO CORONAVIRUS (COvID-19) O
CUALQUI ER VARI ACI ON MJUTANTE DEL M SMO

() DI RECTA O | NDI RECTAMENTE CAUSADOS POR, RESULTANTES DE O EN CONEXION CON CUALQUI ER ACCI ON TOVADA PARA CONTROLAR, PREVENI R
SUPRIM R O DE ALGUNA MANERA RELACI ONADA A CUALQUI ER BROTE DEL NUEVO CORONAVI RUS (COvI D-19) O CUALQUI ER VARI ACI ON MUTANTE DEL M SMO

(111) CAUSADOS DI RECTA O | NDI RECTAMENTE POR LA | MPCSI Cl ON DE CUARENTENA O RESTRI CCI ON EN EL MOVIM ENTO DE GENTE O ANI MALES, POR
CUALQUI ER ENTE O AGENCI A NACI ONAL O | NTERNACI ONAL EN RELACION CON UN BROTE DEL NUEVO CORONAVI RUS (COVID-19) O CUALQUI ER VARI ACI ON
MJTANTE DEL M SMO.

(1'V) CAUSADCS DI RECTA O | NDI RECTAMENTE POR UN AVI SO O ADVERTENCI A DE VIAJE EM TI DA POR UN ENTE O AGENCI A NACI ONAL O | NTERNACI ONAL DE
CUALQUI ER TI PO EN RELACI ON CON UN BROTE DEL NUEVO CORONAVI RUS (COVID-19) O UNA VARI ACI ON MUTANTE DEL M SMO Y RESPECTO A (I1) Y (1V)
CUALQUI ER TEMOR O AMENAZA DEL M SMO (YA SEA REAL O PERCI Bl DA) .

PARA LCS F"RCPCBI TOS DE ESTA EXCLUSI ON ENFERMVEDAD TRANSM SI BLE SI GNI FI CA© UNA ENFERVEDAD QUE SE PROPAGA DE UNA PERSONA A OTRA YA SEA PCR
TRANSM SI ON DI RECTA O | NDI RECTA DE UNA BACTERIA O VIRUS ENTRE EL PORTADOR Y LA PERSONA | NFECTADA, O A TRAVES DE UN VECTOR, TAL COMO
COM DA CONTAM NADA POR EL PORTADOR Y CONSUM DO POR LA PERSONA | NFECTADA.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATCS Cl BERNETI COS

1. NO OBSTANTE, CUALQUI ER DI SPOSI Cl ON CONTRARI A EN ESTA POLI ZA O CUALQUI ER SUPLEMENTO A LA M SMA, SE EXCLUYE CUALQUI ER

1.1 PERDI DA Cl BERNETI CA.

1.2 PERDI DA, DANO, RESPONSABI LI DAD, RECLAMACI ON, COSTE, GASTO DE CUALQUI ER NATURALEZA CAUSADO DI RECTA O | NDI RECTAMENTE POR, CONTRI BUI DO
POR, RESULTANTE DE, QUE SURJA O ESTE RELACI ONADO CON CUALQUI ER PERDI DA DE USO, REDUCCI ON DE LA FUNCI ONALI DAD, REPARACI ON, REEMPLAZO,
RESTAURACI ON O REPRODUCCI ON DE CUALESQUI ERA DATOS, | NCLUYENDO CUALQUIER CANTI DAD RELACIONADA CON EL VALOR DE DI CHOS DATOCS,
| NDEPENDI ENTEMENTE DE CUALQUI ER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRI BUYA S| MULTANEAMENTE O EN CUALQUI ER OTRA SECUENCI A.

2. EN EL CASO QUE CUALQUIER PARTE DE ESTA CLAUSULA FUERA CONSI DERADA | NVALIDA O | NAPLI CABLE, EL RESTO PERVANECERA EN PLENO VI GOR Y
EFECTO.

3. ESTA CLAUSULA’REENPLAZA Y, S| ENTRA EN CONFLICTO CON CUALQUI ER OTRA DI SPOSI CON DE LA POLIZA O CUALQUI ER SUPLEMENTO QUE TENGA
RELACI ON CON LA PERDI DA Cl BERNETI CA O LOS DATCS, REEMPLAZA ESA DI SPCSI Cl ON.

DEFI NI CI ONES

A. PERDI DA Cl BERNETI CA:

CUALQUI ER PERDI DA, DANO, RESPONSABI LI DAD, RECLAMACI ON, COSTE O GASTO DE CUALQUI ER NATURALEZA QUE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE SEA CAUSADO O
APORTADO POR, RESULTE O SURJA DE, O ESTE EN CONEXI ON CON UN ACTO Cl BERNETI CO O UN | NCI DENTE ClI BERNETI CO | NCLUYENDO, PERO SI N LI M TARSE
A CUALQUI ER ACCI ON TOVADA CON EL FI N DE CONTROLAR, PREVENIR, SUPRIM R O REMEDI AR CUALQUI ER ACTO Cl BERNETI CO O | NCI DENTE Cl BERNETI CO.

B. ACTO Cl BERNETI CO.

ACTO O SERIE DE ACTOS NO AUTORI ZADOS, MALI NTENCI ONADOS O DELI CTIVOS, SIN CONSI DERACION DEL TIEMPO Y ESPACI O, O LA AMENAZA O ENGANO
RELACI ONADOS CON EL ACCESO, PROCESAM ENTO, USO U OPERACI ON DE CUALQUI ER SI STEMA | NFORMATI CO.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO

TODO ERROR U OM SION O SERIE DE ERRORES U OM SI ONES RELACI ONADOS CON EL ACCESO, PROCESAM ENTO, USO U OPERACION DE CUALQUI ER SI STEMA
I NFORMATI CO, O

CUALQUI ER | NDI SPONI BI LI DAD O FALLO PARCI AL O TOTAL O SERIE DE | NDI SPONI Bl LI DADES O FALLOS PARCI ALES O TOTALES PARA ACCEDER, PROCESAR,
USAR U OPERAR CUALQUI ER SI STEMA | NFORVATI CO.

D. SI STEMA | NFORMATI CO.

CUALQUI ER ORDENADOR, HARDWARE, SOFTWARE, SISTEMA DE COMUNI CACION, EQUI PO ELECTRONI CO (I NCLUYENDO PERO SIN LIM TARSE A TELEFONCS
| NTELI GENTES, LAPTOPS, TABLETS, DI SPCSITIVOS PORTATILES), SERVIDOR, NUBE O M CROCONTROLADOR | NCLUYENDO CUALQUIER SISTEMA SIMLAR O
CONFI GURACI ON DE LO ANTES MENCI ONADO E | NCLUYENDO ASIM SMO TODA ENTRADA Y SALI DA, DI SPCSI TI VO DE ALMACENAM ENTO DE DATCS, EQUI PO DE
REDES O | NSTALACI ONES DE COPI AS DE RESPALDO, DE PROPI EDAD U OPERADAS POR EL ASEGURADO O CUALQUI ER OTRA PARTE.

E. DATCS:

| NFORMACI ON, HECHOS, CONCEPT(OS, CODI GO O CUALQUI ER OTRA | NFORMACI ON DE CUALQUI ER NATURALEZA REG STRADA Y TRANSM TI DA EN CUALQUI ER FORMA
PARA SER USADA, ACCEDI DA, PROCESADA, TRANSM Tl DA O ALMACENADA POR UN SI STEMA | NFORMATI CO.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

SUWJETO A LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE ESTA POLI ZA, QUEDA ACORDADO Y CONVENI DO QUE ESTA COBERTURA NO SE EXTI ENDE PARA AMPARAR
RECLAMACI ONES DE GASTOS DE DEFENSA, DERI VADAS DE:

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expPeDIDORA: CAL] SUR cobD. AGENCIA: 430 RAMO: 88 No POLIZA: 994000000019 Anexo: 3 J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S E IDENTIFICACION:  NIT 890. 305. 496-9
ASEGURADO:  HOSPI TAL JOSE RUFINO VIVAS E. S.E IPENTIFIGACION: T 890. 305. 496- 9
senericaro. TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NIT 001-8

TEXTO ITEM 1

" S| LA RESPONSABI LI DAD QUE SE PRETENDE DEMOSTRAR PROVI ENE DE DOLO O ESTA EXPRESAMENTE EXCLUI DA DE LA POLI ZA.
" S| EL ASEGURADO AFRONTA EL PROCESO CONTRA ORDEN EXPRESA DEL ASEGURADOR.

AMBI TO TERRI TORI AL:
" JURI SDI CCl ON Y LEG SLACI ON APLI CABLE: COLOMBI ANA.
GARANTI AS:

PARA LOS EFECTOS Y CON EL ALCANCE DEL ARTI CULO 1061 DEL CODI GO DE COVERCI O COLOVBI ANO, QUEDA EXPRESAMENTE DECLARADO Y CONVENI DO QUE

ESTE SEGURO SE REALIZA EN VIRTUD DEL COVWROM SO QUE ADQUI ERE EL ASEGURADO, QUE DURANTE SU VI GENCI A CUMPLI RA CON LAS GARANTI AS
ESTI PULADAS EN EL NUMERAL 3. GARANTI AS DEL CLAUSULADO GENERAL DE LA PQOLI ZA

EL | NCUMPLI M ENTO DE ESTE COMPROM SO O GARANTI A DA LUGAR A LAS SANCI ONES QUE ESTABLECE EL ARTi CULO MENCI ONADO.
DEDUCI BLES:

" GASTOS MEDI COS: SIN APLI CACI ON DE DEDUCI BLE.

" GASTOS DE DEFENSA, CAUCI ONES JUDI CI ALES Y COSTAS DEL PROCESO  SIN APLI CACI ON DE DEDUCI BLE
" DEMAS EVENTOS: 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA, M NIMO 5 SM\LV

VALOR(ES) ASEGURADQ(S) Y TARI FACI ON:

LI M TE BASI ASEGURADO $ 500. 000. 000 ORI MA NETA $ 15.100. 000 GASTOS DE EXPEDI CION $ 15.000 |VA 19% 2.871.850 PRIMA TOTAL $ 17.986. 850

CLI ENTE



