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DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: HOSPI TAL REG ONAL DE MONI QUI RA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
pReccioN:  CALLE 19 8 108 cuoao: MONI QUI RA,  BOYACA TELEFONO: 6087281746
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADS:  LosPI TAL REG ONAL DE MONI QUIRA E. S. E. IDENTIFICACION: it 891. 800. 395-1
piReccioN:  CALLE 19 8 108 ciupap:  MONI QUI RA, BOYACA TELEFONO: 5087281746
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO:  BOYACA Cl UDAD: MONI QUI RA

DI RECCI ON: CALLE 19 No. 8-108
ACTI VI DAD: ENTI DAD ESTATAL - SALUD

TOVADOR: E. S.E. Hospital Regional de Moniquira — NI T 891.800. 395-1

ASEGURADC: car gos expresamente nmencionados en la solicitud de seguro y caratula de la pdliza.
BENEFI Cl ARI O Terceros afectados, y/o quien tenga derecho a | a prestaci 6n asegurada.

ACTI VI DAD DEL TOVADOR: Prestaci 6n de servicios de sal ud.

VI GENCI A: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a |las 23:59 horas |ocal.

OBJETC

a titulo de cul pa.
CONDI Cl ONES GENERALES:

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
ACTOS | NCORRECTOS DE LOS SERVI DORES PUBLI COS $ 200, 000, 000. 00
ACTOS | NCORRECTOS DE LGOS SERVI DORES PUBLI COS 200, 000, 000. 00
BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

Qtorgar cobertura a |las pérdidas y/o dafios con ocasion a |la Responsabilidad Cvil de los Menbros de Junta
Directiva y Adninistradores, por [os perjuicios causados a terceros y/o a la entidad, cono consecuencia de
faltas de gestion conetidas en el desenpeio de sus funciones, sienpre y cuando tales perjuicios sean conetidos

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

Cl ausul ado Aseguradora Solidaria de Colonbia forma 06/03/2018-1502-P-06- GENER- CL- SUSG 16- DOOI V.3 y
15/ 09/ 2017- 1502- NT- P- 06- P150917001047000.
MODALI DAD DE COBERTURA:
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***200, 000, 000. 00 $ *xx*xxxx6,000, 000 $****15,000. 00 $ ****1 142,850 $ *rxx*xAA7 157,850
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
ALEYDA HERNANDEZ JI MENEZ 3441 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 A
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.

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

oy ||| |

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"

[+]

a

3

g FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000600269894 FIRMA TOMADOR
DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogoté e JESANABRI A 0
C8D8207A0906F4775B CLI ENTE Lt

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.

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



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: TUNJ A cop. AGENCIA: 600 RAmo: 87 No POLIZA: 994000000076 ANeExo: O ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL REG ONAL DE MONIQUIRA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
ASEGURADO:  HOSP| TAL REGI ONAL DE MONI QUI RA E. S. E. IDENTIFICACION: - nT - 891. 800. 395-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

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 |as reclanaci ones, sucedidas por prinmera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, conop consecuencia de |os perjuicios patrinoniales causados por alguna causa cubierta bajo |os anparos de la pdliza en sus
anmparos general es y particul ares, sucedidos durante |la vigencia de la péliza o desde |a fecha de retroactividad otorgada.

FECHA DE PERI ODO DE RETROACTI VI DAD:

La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es a partir de Dicienbre 31 de 2016 sienpre y cuando el tomador y/o asegurado
(segln corresponda) denuestre inequivocanente que ha tenido cobertura de manera ininterrunpida entre la fecha anteriornente citaday la
fecha de inicio de vigencia de |a presente péliza. No existira responsabilidad con respecto a cual qui er reclanmaci 6n que sea ocasi onada
o esté conectada a cual quier circunstancia o hecho que se haya notificado a | a aseguradora en cual quier otra péliza de seguro realizada
previamente al inicio de esta péliza; y que surja o esté en conexi 6n con cual qui er circunstancia o hecho conoci do por el asegurado con
anterioridad al inicio de esta péliza. En caso de presentarse interrupci6n de cobertura entre la fecha anteriornmente citada y la fecha
de inicio de vigencia de la presente péliza |a Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es la correspondiente al inicio de
vigencia de |a presente péliza con Aseguradora Solidaria de Colonbia, en cuanto al nonento en que se presente el siniestro, sienpre y
cuando el asegurado no tuviera conociniento de una reclamaci 6n potencial .

CARGOS AMPARADOS:

Segun fornulario y/o solicitud de seguro conpletamente diligenciada, fechada y firnmada, suministrada por |la entidad, se anparan |os
si gui entes cargos:

* Cerente

* Subgerente.

AVPARO BAS| CO

* Segun textos de |as Condiciones Generales (clausulado) de |a péliza.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en |a caratula de |a pdliza.
* Honorarios y/o Gastos de Defensa: sublinitado al 20%del valor asegurado total de la péliza, asi:

* Limite por Persona / Proceso: Cop $20.000.000.

* Limite por Evento: Cop $40.000.000.

* Cauciones Judiciales: Sublinmite de Cop $20.000.000 evento y Cop $40.000. 000 vigenci a.

* Costos y Gastos del Proceso: Segln texto Condiciones General es (clausul ado) de | a pdliza Aseguradora Solidaria de Col onbi a.
Costas del Proceso: Segln texto Condiciones CGeneral es (clausul ado) de |a péliza Aseguradora Solidaria de Col onbia.

DEDUCI BLES:

* Gastos de Defensa: sin aplicaci6n de deducible

* Demas Coberturas: sin aplicacién de deducible

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

* Cl ausul a de Revocacién: treinta (30) dias.

* Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

* No se otorga restabl ecimento del Val or Asegurado por pago de siniestro.
* Designaci 6n de Aj ustadores: segun |istado de |a Conpaifiia.

* Anticipo de Indemizacién del 50% una vez denbstrada |la ocurrencia y cuantia de la pérdida, y |a responsabilidad de |a aseguradora
en i ndemi zar.

* Definicién de Sublinmite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un val or
adi ci onal de indemi zaci 6n.

* C ausula de Arbitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sonetidas a un tribunal de arbitranento que
estard integrado por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, los dos prinmeros, y un tercero nonbrado por un centro de
conci liacién o juzgado en Bogot 4.

* O ausul a de no Renovaci 6n Tacita o Automética: nediante |la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho

de renovar la péliza en |os nmisnos térmnos y condiciones. En todoLClloSNEEsos el tonmador deber& aportar |a informaci 6n que el Asegurador solicite para decidir



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: TUNJ A cop. AGENCIA: 600 RAmo: 87 No POLIZA: 994000000076 ANeExo: O ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL REG ONAL DE MONIQUIRA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
ASEGURADO:  HOSP| TAL REGI ONAL DE MONI QUI RA E. S. E. IDENTIFICACION: - nT - 891. 800. 395-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

* Declaraciones Inexactas o Reticentes: |la enpresa Tommdora esta obligada a declarar sinceranmente |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.

* Todas | as nodificaciones, alteraciones y/o extensiones deberan ser acordadas con Aseguradora Solidaria de Col onbi a.

* Todos | os anparos y anexos hacen parte del limte agregado de responsabilidad y no son en adicio6n a este.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as Condiciones General es (clausul ado) del seguro, estan |as siguientes:

* Recl anaciones o litigios pendientes a la fecha de inicio de vigencia.

* Circunstancias, demandas que estén o debieran estar cubiertos bajo otra péliza conp: Responsabilidad Civil Profesional,
Responsabilidad Civil Errores y Orsiones (E&)), Responsabilidad Cvil Contractual, Responsabilidad Cvil Extracontractual, Manejo,
Infidelidad y Riesgos Financieros, Commercial Crine, Sustraccio6n, y demas rel aci onadas.

* Se excluyen | as demandas del Estado en calidad de accionista.

* Exclusi 6n de demandas del asegurado contra el asegurado.

* Exclusi 6n de pérdidas anparadas bajo otros seguros.

* Exclusion de fallas en el suministro.

* Excl usi 6n de Conveni os Col ectivos y Uniones o Sindicatos Laboral es.

* Exclusi 6n de bancarrota e Insol venci a.

* Oferta Futura de cual quier tipo.

* No se cubren Gastos de Defensa cuando el denmandado sea |a entidad.

CONDI CI ONES:

* No constituyen reclanaciones de caracter |aboral anparadas bajo la presente péliza |las que tengan por objeto el reconociniento de
sal arios, prestaciones, indemizaciones y demas retribuciones o conpensaciones de caracter econdénico emanadas de un contrato de
trabaj o.

* Los Gastos de Defensa penal se pagaran por reenbolso, una vez dictado el fallo de prinmera instancia, sienpre y cuando el funcionario
asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un hecho doloso, en idéntica forma se
procederd en relaci 6n con | a segunda instancia si |a hubiere.

* No se cubren Gastos de Defensa cuando el denmandado sea |a entidad.

Todos | os honorarios profesionales de | os abogados se pagaran de acuerdo con | os sublinmtes que se hubieren fijado en |a pdliza.

* Se entenderd por evento una sola reclamaci 6n por una nmisna causa, en donde pueden estar conpronetidos varios enpl eados del asegurado.
La cuantia se refiere al presunto detrinento fiscal causado por |os servidores publicos.

* No se anpara cual quier reclanacién de terceros que surgen o provengan de un hecho, circunstancia o evento de advertencia el cual
induciria a una persona razonable a creer que podria dar resultado a un reclanmp de un tercero donde tal hecho, circunstancia o evento
el asegurado estaba advertido previamente a |a fecha de retroactividad.

* Para procesos ante Fiscalia, se hara reenbol so de acuerdo con |as condiciones generales de |a péliza.

* Cobertura para cual quier directivo pasado, presente y futuro, de acuerdo con | os cargos asegurados.

* Para que exista cobertura del anparo de gastos judiciales se entenderd que l|las reclamaciones se encuentran cubiertos cuando |os
procesos se encuentran en |as siguientes etapas:

* Para procesos de responsabilidad fiscal cuando se notifique |a apertura del proceso de responsabilidad fiscal, contra cual quiera de
| os funcionarios asegurados.

* Los procesos penales con la notificacion de |a citacién a indagatoria.

* En los procesos civiles con la notificaciéon de | a demanda.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPEDIDORA: TUNJ A cob. AGENCIA: 600  RamO: 87 No POLIZA: 994000000076 AnExo: O J

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: HOSPI TAL REG ONAL DE MONITQUIRA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 891. 800. 395-1
T 891.800.395-1

ASEGURADO:  HOSP| TAL REGI ONAL DE MONI QUIRA E. S. E. IDENTIFICACION: = N
T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

* En |los procesos administrativos disciplinarios cuando se profiera el auto de apertura de investigacion.

* Responsabilidad transferida por nuerte, incapacidad e insolvencia de |os funcionarios asegurados.

AMBI TO TERRI TORI AL:

* Cobertura: La cobertura otorgada por esta péliza opera exclusivanmente respecto de reclanmaci ones o procesos adel antados en Col onbia o
en el exterior por autoridades col ombi anas.

* Jurisdiccion Aplicable: col onbi ana.

REQUI SI TOS PARA LA EM SI ON:

La presente cotizaci6n se sujeta a recibir, analizar y aprobar |a siguiente infornmaci én ANTES de iniciada |la vigencia de la péliza:
* Comuni caci 6n por parte del Asegurado confirmando |a aceptaci 6n de |os términos y condiciones aqui expuestas.

* Conuni caci 6n por parte del Asegurado confirmando que no ha habido canbios en la informaci6n suministrada en el fornulario de
solicitud y sus anexos.

* Confirmaci 6n escrita por parte de |la Sociedad de “No conocimiento o nocién de reclamaci én o circunstancias que puedan |legar a
serlo”, a la fecha de iniciacio6n de |a vigencia.

* Cual qui er canbio en |a infornacién, nodificacio6n o variacién del riesgo o potencial reclanmaci6n, dara lugar a la revisién 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



