SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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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
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTCG: CAUCA Cl UDAD: POPAYAN

DI RECCI ON: CALLE 5 No. 0-0
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 100, 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

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS
BENEFI Cl ARl OS
NI T 900145579 - EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE

RENOVACI ON. - NUEVAS CONDI CONES
VI GENCI A UN (1) ANO DESDE EL 07 DE ENERO DE 2. 021

CONDI Cl ONES PARTI CULARES SEGUN SLI P SEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VIL CLI NIl CAS HOSPI TALES Y CENTROS MEDI CCS.
TOVADOR: EMPRESA SCOCI AL DEL ESTADO PCPAYAN ESE.

ASEGURADC EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE.

BENEFI Cl ARl OS5 DEL SEGURO. TERCEROS AFECTADOS O SUS CAUSAHABI ENTES

UBI CACI ON DEL RI ESGO ASEGURABLE: CALLE 5 CARRERA 14 BARRI O VALENCI A. Y OTRCS.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***500, 000, 000. 00 $ *xx*x*xx31, 757,948 $****15,000. 00 $ ****6, 036, 860 $ rxxxxxx37 809, 808
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
LEI LA LORENA MOSQUERA QUI LI NDO 8272 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

41

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

CADB25790BOEFC7B58 CLI ENTE
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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: 4 ]
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

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

DESCRI PCl ON DE LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADO Desarrol |l o de actividades propias de |a prestaci 6n de servicios profesionales de sal ud.
VI GENCI A: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a |las 23:59 horas.

OBJETO DEL SEGURO

Qtorgar |a cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Cinicas, Hospitales y Centros Mdicos, en consideracio6n a |as
decl araci ones contenidas en el Fornulario de Solicitud de Seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos |os
efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los Linmtes y sublinites Asegurados estipul ados para cada anparo, tal conmo se
describen en | as siguientes Condiciones:

CONDI CI ONES GENERALES:

Text os seguln cl ausul ado Asegur ador a Sol i dari a de Col onbi a forma 28/ 02/ 2018- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 17- DOOI V2 y
15/ 09/ 2017- 1502- NT- P- 06- P150917001046000.

MODALI DAD DE COBERTURA:

La péliza opera bajo el sistena de aseguraniento base reclamaci 6n C ai ms- Made, donde se entiende por Cl ains-Made |a cobertura a |las
i ndemmi zaci ones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaci ones, sucedidas por primera vez y reportadas y/o notificadas
durante el periodo del seguro, conp consecuencia de | os perjuicios patrinoniales causados por al guna causa cubierta bajo | os anparos de
la péliza en sus anparos generales y particulares, sucedidos durante la vigencia de la péliza o desde |la fecha de retroactividad
ot or gada.

FECHA DE PERI ODO DE RETRQACTI VI DAD:
La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga serd a partir del 07 de enero de 2017 en cuanto al nonento en que se presente el
siniestro, sienpre y cuando el asegurado no tuviera conociniento de una reclamaci én potencial .

No existira responsabilidad con respecto a cual quier reclamaci 6n que sea ocasionada o esté conectada a cual qui er circunstancia o hecho
que se haya notificado a |a aseguradora en cual quier otra péliza de seguro realizada previanmente al inicio de esta pdliza; y que surja
0 esté en conexi 6n con cual qui er circunstancia o hecho conocido por el asegurado con anterioridad al inicio de esta pdliza.

AVPARO BASI CO

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica: linmte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
d ai nms- Made.

" Responsabilidad Civil Profesional Mdica durante el Transporte en Ambulancia: linite del 100% del valor asegurado de |a péliza por
evento y vigencia, en nodalidad C ai ns- Made.

" Responsabilidad Civil General: Iimte del 100% del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad OCURRENCI A, por

| os siguientes eventos:

o Propiedad, arrendam ento uso o usufructo de los predios en |os que desarrollan sus actividades nédi cas.
0 Posesion y el uso de aparatos y equi pos nédi cos con fines de diagnéstico o de terapéutica.

o Suministro de nmedi canent os

o Sunministro a pacientes de conidas, bebidas y productos o material es médi cos, quirGrgicos o dentales.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en la caratula de |a pdliza.

" Gastos de Defensa: La aseguradora indemizara al Asegurado, |os Gastos de Defensa en que incurra hasta por el nonto establecido, y
que hayan sido causados en l|a defensa de cualquier procedimento legal en su contra y en lo que se pretenda denpstrar su
responsabilidad sienpre y cuando |os hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren anparados bajo los térnminos y
condi ci ones de este seguro.

Subl imite del 20%del val or asegurado total de |a péliza, distribuido, asi:

- Por Proceso: COP $10.000. 000.

- Por Evento: COP $25.000. 000.

Costos para |a constituci 6n de Cauci ones Judiciales: sublinte de COP $10.000. 000 por evento / vigencia.

" Costas del proceso segun fallo judicial: segin texto clausul ado general Aseguradora Solidaria de Col onbia.

" Gastos Mdicos: sublinite del 5% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 10% del valor asegurado de la pdliza por
vi genci a.

" Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales: Sublinite del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 50% del valor
asegurado de |a pdliza por vigencia. Se incluye conp Perjuicios Extrapatrinoniales | os ocasionados a un tercero, derivados directanmente
de una l|esioén personal o dafio material anparados por la péliza, tasados en sentencias judiciales o |laudos arbitrales, o acuerdos de
conci |l i aci 6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolo6gicos y |os Dafios a la Vida en
Rel aci 6n. Dentro del misnp sublinite se incluye el Lucro Cesante.

PERSONAL ASEGURADO

Personal nédico bajo relacién | aboral, de acuerdo a su especializaci6n:

Personal médi co autorizado para ejercer su profesién dentro del estableciniento médico: 15 profesionales.
Nurer o de Camas: 49

Ndner o de paci entes atendi dos en el afio: aprox. 534.133.

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

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expEDIDORA: POPAYAN DEL EGADA COD. AGENCIA: 435 RAMO: 88 NoPOLIza: 994000000012 Anexo: 4 ]
DATOS DEL TOMADOR
nomere:  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION:  NIT 900. 145. 579-1
ASEGURADO:  ENPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIRCACION: w900 145. 579-1
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

ver rel acion de nedicos grupo Ay nedicos grupo B.

DEDUCI BLES:

" Gastos Médicos: sin aplicaci 6n de deducible.

" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible.
" Demés Eventos: 10%del valor de |la pérdida, minino 5 SMMLV.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" Extensi 6n del Periodo de Recl amaciones para el anparo de "Responsabilidad Civil Profesional Mdica" y "Costos y Gastos del Proceso",
segln Cl ausul ado General: bajo el presente anparo se otorga a las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados, en caso de
revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la pdliza no sea reenplazada por otra de la mism
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo doce (12) neses, l|la cobertura para |as reclanaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por prinmera vez con posterioridad a la
expiraci 6n de la vigencia de la péliza, sienpre y cuando tales reclamaci ones se fundamenten en actos nedi cos ocurridos exclusivanmente
durante la Gltima vigencia de |a pdliza. Esta extension de cobertura dard lugar al Asegurador al cobro de prima adicional del 50%de |a
prima anual cobrada inicialnente.

" No se otorga restablecinento autonmitico de |a sunma asegurada.

" Definicion de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n.

" O ausul a de Revocaci6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl ausul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |la enpresa tomadora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel acionadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Conercio.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as Condiciones Generales (O ausul ado) del seguro, se excluyen ademés |as siguientes:

" Asegurado contra Asegurado.

Recl amaci ones por actos nédicos electivos para |a reduccién de peso, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbituricos,
sus conponentes o derivados.

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

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

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

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

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual, tales conp; RC Patronal, RC Directores y Oiciales (D&), RC de
Prof esi onal es no Médi cos (E&0D), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

" Recl anaci ones presentadas y/o demandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

" 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 Unicanmente por acciones y/u onisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una anbul ancia conp paci ente del Asegurado.

" 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.

" Recl anaci ones derivadas de inconformnmidad del paciente con el resultado estético final.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

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:

" Si la responsabilidad que se pretende denostrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.

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

AMBI TO TERRI TORI AL:
" Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: colonbiana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias a
continuaci 6n nencionadas. El incunplimiento de este conproniso o garantia da lugar a las sanciones que establece el articulo
menci onado.

" Cunplir con las disposiciones |egales y adm nistrativas que regulan su activi dad profesional.

LI evar adecuado registro del servicio médico prestado, en la historia clinica de consultorios externos, la institucional Unica y en
la historia clinica y/o ficha clinica de cada servicio. En la nmism, el asegurado debera anotar en fornma concisa, veraz, ordenada y
prolija, toda su actuaci 6n médica relacionada con |la atencién del paciente, asi conp todos |os datos objetivos acerca del paciente y de
su estado clinico, realizando anamesia, diagndsticos, indicaciones, evolucién, epicrisis y cierre de la historia clinica en todos |os
casos.

" Mant ener protocol os quirGrgicos y anestésicos, partogranm, registros de nonitoreo cardiol 6gico intraoperatorio, fetal, y el resultado
de | os estudios conplenentarios solicitados, transcritos en la historia clinica o anexos a ella de tal forma que puedan identificarse
cono correspondi entes al paciente.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepiborA: POPAYAN DEL EGADA COD. AGENCIA: 435 RAwmO: 88 No POLIZA: 994000000012 AneExo: 4 ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFICACION:  NIT 900. 145. 579-1
ASEGURADO:  ENPRESA SOCI AL DEL ESTADO POPAYAN ESE IDENTIFIGACION: - 900. 145. 579-1
seneFicare:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NIT 001-8
TEXTO ITEM 1

Vigilar que cada historia clinica o ficha de consulta, contenga un fornulario que denmuestre la existencia de un proceso de
consentinmiento informado conmp acto médico previo a la intervencidén quirirgica o tratanmiento programado del paciente, que pernita
denostrar que el paciente y/o quien corresponda entendi 6 |o explicado por el nmédico tratante, en cuanto a los riesgos, beneficios y/o
alternativas del tratamiento. dicho fornulario de proceso de consentimiento informado deberd también estar suscrito por el o |los
prof esi onal es intervinientes.

" Mantener |os equi pos de diagnéstico o terapéutica en perfectas condiciones de funcionaniento y manteninmiento y seguir |as normas de
la préactica médica e instrucciones del fabricante para su uso.

" Enpl ear personal debidanente capacitado y |egal mente autorizado cuando se practique algin tratanmiento o examen o servicio médico.

REQUI SI TOS PARA LA EM SI O\

La presente cotizaci6n se sujeta a recibir, analizar y aprobar |a siguiente infornmaci én ANTES de iniciada |la vigencia de la péliza:

" Fornulario de Solicitud de Seguro debi danente diligenciado, fechado y firmado por el representante |egal de |a entidad asegurada.
Conuni caci 6n por parte del Asegurado confirmando | a aceptacién de | os términos 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 én 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 suscripcién de esta péliza.

" Cual qui er canbio en |a informacién, nodificacién o variacién del riesgo o potencial reclamacién, dara lugar a la revision y ajuste de

cual quiera de las condiciones de |la oferta, o retiro de la nmisma a discrecién de |a Aseguradora Solidaria de Col onbi a.

CLI ENTE



