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1A 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 COLOMEIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIGN DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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FIRMA ASEGURADOR

(415)7701861000019(8020)000000000007000420856673

FIRMA ;TOMADOR

DIRECCION NOTI ICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota

CADA20700A09FATS5C
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NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4208566739 POLIZA No: 420 -88 - 994000000050  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDCRA: CALI NORTE COD.AGE: 420 RAMO: B8 PAP: |
5 DIA  MES  ARO DIA  MES  ARD HORAS DIA MES  ANO  HORAS DIA  MES ARO
E| |07 | 03 | 2022 VIGENCIADE LAPOLIZA | 06 | 03 |2022 | 23:59 | | 31 | 12 | 2022 | 23:59 | 300 | | 07 | 03 | 2022
% FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
§ MODALIDAD FACTURACION: ANUAT, TIPO DE IMPRESION: ITMPRESION
E" DIA MES ARO HORAS DIA MES ARO HORAS DIAS
T EXPEDICION
g| O PEMOVIMENTO vicENCiA DELANEXO| 06 | 03 2022 23:59| | 31 | 12 | 2022 [23:59 | 300| |w
El VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS z
= DATOS DEL TOMADOR z
£ .. . R
G NOMBRS:  pOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE ICENTIFICACION: NIT 890.303.461-2 !2
k=1 w
§| omecoon CALLE 5 No: 36-08 CuDAD: CALI, VALLE TELEFONO: 2506000 )‘5
3 DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO %
£ : i N =
g| ASEGURADO:  phepTTAT, UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE IGENTIFICACION: T 890.303.461-2 4
@ x
- A 7y . . <<
8 ORECOON  CALLE 5 No: 36-08 clupaD: CALI, VALLE TELEFONO: £506000 2
H i
§ BeNEFiciaric: TERCEROS AFECTADOS ICENTIFICACION:  NIT 001-8 i
£ DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS o
§( 1TEM: 1 DEPARTAMENTO: VALLE CIUDAD: CALI R <
£ >
| DIRECCION: CALLE 5 No. 36-8 £
> w
€| ACTIVIDAD: HOSPITAL o}
2 8
= o
2| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO g
b =
=
2| DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 2,200,000,020.00 G
8 RESPONSARILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 2,200,000,000.00 -
5 TRANSPORTE EN AMBULANCIA 2,200,000,000.00 0.00 2
4 USC DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO © DE TERAPEUTICA 2,200,000,000.00 0.00 2
g SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 2,200,000,000.00 0.00 3
B GASTOS DE DEFENSA 300,000,000.00 0.00 =
" =z
2| DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV —en RESPONSABILIDAD CIVIL g
Z| INSTITUCIONAL/TRANSPORTE EN AMBULANCIA/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE| &
% | MEDICAMENTOS 2
“ g
< BENEFICIARIOS g
S| NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS S
= :
2 2
E | =
é [ 8
& =
© | =
E o
£ &
o }
= | o
£ '8
E a
8 .‘ %
< @
£ &
w
1N /&
@ b
g =
s =]
g VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: WA: TOTAL A PAGAR: 'Q_:
2§ *2,200,000,000.00 § *x*%*%822,487,671 SrakrEkda%0, 00 $ #*156,272,657 |§ ****%%978,760,328 z
£ INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO =4
B/ NOMBRE CLAVE %PART NOMEBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO R é
E GONSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS S.A 574 100.00 e




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: CAT,T NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000050 ANEXO: 0 J

DATOS DEL TOMADOR

-
NOMBRE: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE IDENTIFICACION:  NIT 890.303.461-2

ASEGURADO:  HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE DENTIFICACION: N 890.303.461-2

IDENTIFICACION:  NIT -
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS W8

-

TEXTO DE LA POLIZA

- ™
POLIZA NUEVA

CONDICIONES OFERTADAS EN LA CP-001-2022 DE FECHA 11 DE FEBRERC DE 2022.

TOMADOR : HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA

ASEGURALO: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GRRCIA

BENEFICIARIO: TERCERCS AFECTADOS

NIT: 890.303.461-2

POLIZA: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICONAL CLINICAS Y HOSPITALES

VIGENCIA: Descde el 07 de marzo de 2022 a las 00:00 Horas Hasta el 31 de diciembre de 2020 a las 24:00 Horas

INTERES ASEGURADC

Amparar la responsabilidad civil propia de la clinica, hospital y/u otro establecimiento o instituciones médicas bajo las limitaciones
y exclusiones descritas en el clausulade general, por la responsabilidad civil en que incurra _.a entidad asegurada exclusivamente come
consecuencia de cualquier "acto médice" derivado de la prestacién de servicios profesionales de atencién en la salud de las pescnas, de
eventos ocurridos y reclamados durante la vigecia de la presente péliza.

VIGENCIA |

|Responsabilidad civil medica Modalidad CLAIMS MADE
|Uso de Equipos de Diagnostico y Terapia. Modalidad OCURRENCIA
|Erreres u omisiones Profesicnales

$2,200,000,000 |

I 08

labores y operaciones. Modalidad OCURRENCIA

evento de

[ |

|Gastos judiciales | Sublimite por | $300.000.000
| |
| $30.000.000 |

COBERTURA:

SECCION PRIMERA - COBERTURA BASICA
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

Amparo

1. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por los perjuicios causados a terceros a consecuencia de un servicio médico,
gquirtrgico, dental, de enfermeria, laboratorio, o asimilados, prestades durante la misma vigencia dentro de los predios asegurados.
Esta cobertura incluye la responsabilidad civil imputable al ASEGURADO come consecuencia de las acciones y omisiones profesicnales,
cometidos por personal médico, paramédice, médico auxiliar, farmaceuta, laboratorista, de enfermeria o asimilados, bajo relacién
laboral con el ASEGURADC o autorizados por este para trabajar en sus instalaciones mediante convenio especial, en el ejercicic de sus

actividades al servicio del mismo.

2. La responsabilidad civil derivada de la posesién y el usc de aparatos y tratamientos médicos con fines de diagnéstico o de
terapéutica, en cuanto dichos aparatos y tratamientos estén reconocides por la ciencia médica.

3. La responsabilidad civil profesicnal del ASEGURADO como consecuencia de los dafios causados por el suministro de bebidas y/o
alimentos, materiales médicos, guirdirgicos, dentales, drogas o medicamentos, gue hayan sido elaborados por el asegurado bajo su
supervisién directa o por otras personas naturales o juridicas a quienes el asegurade haya delgade su elaberacién mediante convenio
especial que sean necesarios para el tratamiento y estén directamente registrados mediante autoridad competente. La presente extensién
aplica exclusivamente cuando dichos errores provengan de fallas del ASEGURADC en la elaboracién y utilizacién de £férmulas,
especificaciones ¢ instruccicnes incluyendc el suministre

de alimentos y bebidas a los pacientes en conexién con los servicios

profesicnales descritos en el formulario o cardtula de la péliza. Lo anterior sin perjuicio del dereche de subrogacién consignade en el
capitule V, cuestiocnes fundamentales de caracter general.

CLIENTE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCU\ EXPEDIDORA: CATI NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: B8 No POLIZA: 994000000050 ANEXO: O

DATOS DEL TOMADOR

#
NOMBRE: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE IDENTIFICACION:  NIT 850.303.461-2

ASEGURADO: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE IDENTIFICACION: i B80.303.461-2

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS -

b

TEXTO DE LA POLIZA

-
4. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADD por los perjuicios causados a terceros con ocasién de las ciruglas
reconstructivas regueridas posterior a un accidente, enfermedad o agresién, asi come las cirugias correctivas de anomalias cengénitas y
todas aguellas crdenadas por mandato legal siempre y cuande sean destinadas a preservar la salud de la persona. En cualgquiera de estos
casos gquedan excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervencidn.

5. La responsabilidad civil extracontractual del asegurado (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES), peor los dafios causados como consecuencia
de la propiedad, pocsesién, uso de los predios en dende desarrolla su actividad v gque aparecen en la cardtula de la pdliza como predics
aseguradoes.

AMPARO RETROACTIVO: CLAIMS MADE

Bajo la presente péliza se amparan las indemnizaciones por las reclamaciones escritas presencadas peor los terceros afectados v per
primera vez al aseguradc o a la aseguradora durante la vigencia de la péliza, siempre y cuando se trate de hechos ocurridos durante la
misma vigencia o dentro de las wvigencias anteriores contadas a partir de ENERO 01 DE 2018 y por los cuales el asegurado sea civilmente

responsable.

CONVENIC PARA EL PLAZO DEL PAGO DE LA PRIMA: No obstante cualguier estipulacién en contrario, por la presente cldusula se deja
establecido cue, de acuerdo con lo estipulado en el articulo 81 de la Ley 45/90 y la Resclucién numero 03750 de Diciembre 31/74 de la
Superintendencia Financiera, las partes contratantes convienen gue las primas causadas por el presente Contrato de seguros y los
Certificados o Anexos gue se emitan en aplicacién al mismo serdn pagadas por EL ASEGURADO en SESENTA (60) dias a partir de la fecha en
que el respective documento sea recibido en sus oficinas, directamente por la Rseguradora y/o por el intermediario de segures, quien
debera certificar haber recibide a satisfaccién las respectivas pélizas en las condiciones contratadas;

si las poélizas no han sido correctamente elaboradas, el término para el page solo empezaréd a contarse desde la fecha en que se
presenten en debida forma. La demera en el pago originada por la presentacién incorrecta de los documentos requeridos sera
responsabilidad del contratista y ne tendran por ello derecho al page de intereses o compensacién de ninguna naturaleza o a la
aplicacién de la terminacién del contrato por mora en el pago de la prima.

FORMATG 2 : ACEPTACION CLAUSULAS Y CONDICIONES OBLIGATORIAS

REVOCACION, WO RENOVACION O MODIFICACIONES DE LA POLIZA Y SUS BANEXOS: La Aseguradora deberad dar aviso por escrito al ASEGURADO, con una

anticipacién de neoventa (90) dias, en caso gque decida modificar, revocar o no renovar esta pbéliza y/o algunc de sus amparos
adicionzles o modificar cualguiera de sus condiciones. En casco de revocacién la aseguradora devolveréd al asegurade, la proporcién de
rima correspondiente al tiempc cue falte para el vencimiento de la Péliza, liquidada a prorrata.

EXTENSION POR ACTOS DE EMPLEADOS: Se extiende a cubrir la responsabilidad civil del asegurado i consecuencia de los actos u omisiones
cometidas por los empleados a su servicioc, incluidos les temporales, ocasionales transitorics, estudiantes en practica, durante el
desempeiic de sus funciones dentro de la Republica de Colombia y en el extericr, siendo entendido que todo juicie o demanda debersd ser
entablada ante las autoridades competentes colombianas.

AVISO DE PERDIDA 15 DIAS: No obstante lo dispuesto en las condiciones la P6liza o en sus anexes, DoOT la presente cldusula se conviene
entre las partes, un término TREINTA ( 30) dias HABILES para gque el Aseguradc de avisc al Asegurador de cualquier evento que afecte a
la presente péliza, contados a partir de la fecha en gue haya tenido conocimiento de dicho evento, sin perjuicic de lo establecido en
el arcticulo 10B1 del Cédige de Comercio.

ADHESION: Si durante la vigencia de este seguro se presentan modificaciones a las condiciones generales y particulares de la péliza,
que presenten un beneficic a favor del ASEGURADO, tales modificaciones se consideran automdticemente incorporadas a la pdliza siempre
que el cambic no impligue un aumentec en la prima originalmente pactada.

CLAUSULAS ¥ CONDICIONES PARTICULARES OPCIONALES REQUERIDAS

Extensién del Periode de Reclamaciones, previe aviso de 15 dias. segun Condiciones Generales (clausulado) de la péliza: bajo el
presente amparc se ctorga en caso de revecacién o no renovacién por parte de aseguradora seolidaria y siempre gque la péliza no sea
reemplazada por otra de la misma naturaleza con ctra aseguradera, el derecho de extender, hasta por un pericdo de 12 meses, la
cobertura para las reclamaciones iniciadas en su contra de las que coenozca, © debiera conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez
con posterioridad a la expiracién de la vigencia de la péliza, siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos ocurridos
exclusivamente durante la utltima vigencia de la péliza. Esta extensidén de cobertura dara .ugar al Asegurador al cobro de prima
adicional del 100% de la prima anual cobrada inicialmente.

ACUERDO PARA AJUSTE EN CASO DE SINIESTRO: Por medio de la presente Cliusula se conviene gue tecdos los siniestros seran ajustados

conforme al procedimiento especial de ajuste que se acuerde entre el Asegurader y Asegurado, y gque bajec estas condiciones, operara el
Ajustador gue se designe cuando sea necesario.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA PCLIZA

(AGENCM EXPEDIDORA: CAT,T NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: B8 No POLIZA: 994000000050 ANEXO: J
DATOS DEL TOMADOR

(N_OMBRE HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE IDENTIFICACION:  NIT 890.303.461-2

ASEGURADC:  HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA ESE IDENTIFICACION: - NI 880.303.461-2

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

TEXTO DE LA POLIZA

EXTENSICN DEL SITIO O SITIOS DONDE SE ASEGURA EL RIESGO: Por medio de la presente Clausula se conviene en amparar en todas sus partes
la Responsabilidad Civil del Asegurade, derivada de los perjuicios patrimoniales y extrapatrimcniales, causados a bienes de terceros,
lesicnes perscnales & muerte a terceros, por empleados, personal a su servicio, durante el desempefio de sus funciones en el girc normal
de sus negocios, siempre y cuando las funciones sean objeto de cobertura en el presnete segurc y en cualguier sitio o sitios, donde se
hallen desempefiandc las mismas.

MODIFICACION DEL ESTADC DEL RIESGO No obstante lo estipulado en las condiciones generales de la pdliza y sus anexos, con cobro de
prima, la presente clausula se establece una limitacién a la obligacién gue el Asegurade notifigue los hechos o circunstancias que
agraven el riesgo durante la vigencia del contrato, en el sentido, que la aseguradora sole pu2de invocarla cuando exista relacién de
causalidad entre la agravacién y el siniestrec. Se amparardn automidticamente los riesgos cuya agravacién se informe, hasta el
oronunciamiento del asegurader en contrario.

ERRORES ¥ OMISIONES NO INTENCIONALES: ELl tomador esta obligado a declarar sinceramente los hecnos o circunstancias gque determinen el
estado del riesgo, la inexactitud sobre hechos o circunstancias gque conocidas por la compafila, la hubiere retraido de celebrar el
contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas, produce la nulidad relativa del seguro. Sin embargo, si el tomador
incurriere en errores, omisiones o inexactitudes inculpables a €1 o al asegurade, el contraco de seguro al cual se adhiere este
documents no serd nulo, ni habréd lugar a la aplicacidén del inciso tercero del Art. 1058 del Cédigo de Comercio sobre reduccién
porcentual de la prestacién asegurada. En ese caso, se deberd pagar la prima adecuada al vercadero estado del riesgo: la cual serd
calculada a la (s) tasa [s) establecida (s) en la (s) péliza (s) a prorrata y en las mismzs condiciones en gue viene suscrito el
riesgo.

DEDUCIBLE
TODAS LaS COBERTURAS 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA MINIMO DOS (2) SMMLV
GASTCS MEDICOS No aplica deducible
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