SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

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
4350898732 POLIZA No: 435 -88 - 994000000012 ANEXO: 1
AGENCIA EXPEDIDORA: POPAYAN DELEGADA coD.AGE: 435  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ANO DIA MES ANO HO! ES ARO HORAS DIA MES
| 02 | 01 | 2018 | VIGENCIADELAPOLIZA| 07 | 01 \2018\ 23 59\ | 07 | 01 | 2019 | 23:59 | 365 | | 20| 08 | 2025\
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 ARNO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 07 ‘ 01 ‘2018‘ 23: 59‘ ‘ 07 ‘ 01 ‘ 2019 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  ENPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION: - NIT 900 145. 579- 1
biReccion:  CALLE 5 CARRERA 14 ESQUI NA cuoap:  POPAYAN, CAUCA TELEFONO: =958333000
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO'  ENPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IPENTIFICACION: - i 900. 145. 579-1
pireccion:  CALLE 5 CARRERA 14 ESQUI NA ciupap: POPAYAN, CAUCA TELEFONO: 5053333000
senericiario: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION:  NiT 900. 145.579-1
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTCG: CAUCA Cl UDAD:  POPAYAN

DI RECCI ON: CALLE 5 NO. 0- CARRERA 14
ACTI VI DAD: | NSTI TUCI ON MEDI CA

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 500, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 500, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 500, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 500, 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
GASTCS DE DEFENSA 500, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 10,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQ' USO DE EQUI POS DE DI AGNCSTI CO
O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS

BENEFI Cl ARI OS
NI T 900145579 - EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE

RENOVACI ON.
VI GENCI A UN (1) ANO DESDE EL 07 DE ENERO DE 2.018

CONDI Cl ONES PARTI CULARES SEGUN SLI P.

1. OBJETO DEL SEGURO _

Qorgar |a cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica a |las Cinicas, Hospitales y Centros Medicos,

en consideracion a l|as declaraciones contenidas en el Fornulario de SoI|C|tud de Sequro, las cuales se

incorporan al contrato de seguros para todos |los efectos y, al pago de la prima correspondi iente, hasta por |os

(L:lomdt es y sublinmtes Asegurados estipulados para cada anparo, tal conp se describen en Tas si gui ent es
ndi ci ones:

2. | NFORVACI ON DEL NEGOCI O
Tomador EMPRESA SCCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE

Asegurado EMPRESA SCCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***500, 000, 000. 00 $ *xxxx*%25 000, 000 $****10, 000. 00 $ ****4, 751,900 $ **xx**%29 761, 900
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
HAROLD ANTONI O VALDES RODRI GUEZ 4201 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 CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

P 11111

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000435089873 FIRMA TOMADOR

Ededl =

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccién: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf

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

CADB25790F0DFF7B5A CLI ENTE

A

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 expeoioora; POPAYAN DEL EGADA cop. AGENCIA: 435 RaMO: 88 NopoLza: 994000000012 Anexo: 1 ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION:  NIT 900, 145. 579- 1

ASEGURADO:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION: - wiT 900. 145. 579-1

senericario.  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE PENTIFiCACION: - NiT 900. 145. 579- 1

TEXTO ITEM 1

Di recci 6n CALLE 5 CARRRERA 14 B VALENCI A

Benefi ci ari os TERCEROS AFECTADOS

3. PROPUESTA ECONOM CA

Limte Asegurado Basico Col $500.000.000 Linite Agregado Vigencia.
Sublimite Gastos de defensa $100.000. 000. oo

Vigencia de |la Péliza Doce (12) Meses

Val or de la prima $25.000.000 nés gastos de expedici6n mas | VA

4. COBERTURAS VR ASEGURADO LI M TE DE COBERTURA DEDUCI BLE MODALI DAD
Responsabi | i dad civil profesional nédica

$500. 000. 000 100%

10% minino $3.500. 000 C ai ns made

R c profesional médica durante transporte en ambulancia Sublinte al 100% C ainms nmade

Responsabilidad civil general Sublimte al 100% Base Ccurrencia

4.1. AVMPARCS ADI Cl ONALES

Honor ari os de defensa $20.000. 000

Proceso Sublnite del Basico. Sin deducible. N A

Costos para |a constituci 6n de cauci ones $10.000. 000 Sublinite del Basico. Sin deducible. N A

Costas del proceso NA Sublinite del Basico. Sin deducible NA

Ext ensi 6n periodo de recl anaci ones/ RC Prof Medica / Gastos Defensa. 12 neses, con cobro del 100% de la prima anual .

I gual dad de térnminos y condiciones

RC general indirecta de nédicos adscritos y contratistas. Sublnmite de 30% del Basico. Sin deducible. Base Ccurrencia
Cobertura para Lucro Cesante y Perjuicios Extra patrinoniales Sublinmite de 50% de Basico Aplica segun anparo afectado C ains nade /
Base 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 exclusivanmente 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.

7. CLAUSULAS ADI Cl ONALES

7.1. Aviso de siniestro 30 dias

7.2. Revocaci6n de la péliza, con térnmino de treinta (30) dias.

7.3. Oausula de no renovaci 6n tacita o automética.

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

7.6. Todos |os amparos y anexos hacen parte del |inite agregado anual de responsabilidad y no son en adicio6n a este.

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 6n 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 ndrbida 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.

0 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 conmp; RC Patronal, RC de Directores y (ficiales
(D&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 Esquitar en Col onbi a.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeoioora; POPAYAN DEL EGADA cop. AGENCIA: 435 RaMO: 88 NopoLza: 994000000012 Anexo: 1 ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION:  NIT 900, 145. 579- 1

ASEGURADO:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION: - wiT 900. 145. 579-1

senericarRio.  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE PENTIFiCACION: - NiT 900. 145. 579- 1

TEXTO ITEM 1

o Recl anaci ones provenientes del uso, arrendanmiento, y/o nmantenimento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
anbul anci as de propi edad del Asegurado. Se cubriran reclanmos Unicanmente 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

Sujeto a | os demés térnminos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta

o Cobertura no se extiende para anparar reclamaci 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
Jurisdicci 6n 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 Coédigo de Conercio.

11. REQUI SITOS PARA LA EMSION. 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.

" Confirnmaci 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 discreci én de |a Aseguradora Solidari a.

12. VALIDEZ DE LA COTI ZACI ON

Fecha de cotizaci 6n; 10 de Febrero de 2017

La presente cotizacio6n 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.

AVI SO | MPORTANTE - LEY DE PROTECCI ON DE DATOS

Con el propésito de proteger sus Datos Personal es, ASEGURADORA SOLI DARIA DE COLOWBI A ha disefiado una Politica de Privacidad que nos
pernite manej ar adecuadanente | os datos personal es que recol ectenps, al macenenos o actualicenps, asi conmp conpartirlos, dentro o fuera
del territorio nacional, con sociedades del grupo o con entidades con |as cual es trabajanps. Aquella infornaci 6n que nos suninistre la
utilizarenos principal nente para conunicarnos con usted y enviarle informaci 6n sobre: nuestros productos y servicios, |las actividades
conerci al es, pronocionales y de nercadeo de ASEGURADORA SOLI DARIA DE COLOMBI A, asuntos rel aci onados con el contrato de seguro, otros
productos y servicios ofrecidos por nuestros socios o aliados estratégicos y aspectos relativos a la seguridad de la informacioén
recol ect ada por ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOWBI A.

Asi, por este medio Usted autoriza a ASEGURADORA SOLI DARIA DE COLOMBIA y a las demas sociedades del grupo y/o terceros vincul ados o
rel aci onados con ASEGURADORA SOLI DARIA DE COLOMBI A, para que utilice(n) los datos personales que nos ha suministrado con los fines
antes descritos, aun cuando di chos datos sean sensibles.

Usted tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar |los datos e infornaci 6n que nos ha suministrado y podra revocar |a autorizacién
que aqui consta en cual qui er nonento.

Acepto la Politica de Privacidad de Datos de ASEGURADORA SCLIDARIA DE COLOMBIA, que se encuentra disponible en la pagina web
www. asegur ador asol i dari a.com co, puedo solicitar una copia en la Iinea de Atenci6n al Ciente de ASEGURADORA SOLI DARIA DE COLOWVBI A
[(1) 2918181 o 018000 512021] o en sus oficinas; la cual reconozco que es de m interés revisarla perid6dicanente. Si por alguna razén ha
entregado a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA infornaci6n de otra persona, Usted certifica que estd autorizado para ello y que
conpartiré con esa persona la Politica de Privaci dad de ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOMVBI A.

CLI ENTE



