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
6003030720 POLIZA No: 600 -88 - 994000000062 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: TUNJA cop.AGE: 600  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ANO DIA MES ANO HO! ES ARO HORAS DIA MES
| 29 | 01 [ 2021 | ViGeNciDELAPOLIZA| 30 | 01 \2021\ 23 59\ | 2 | 07 | 2021 [23:59 | 180 | 17] 06 | 2025\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TiPo DE IMPRESION: REI MPRESI ON

EXPEDI Cl ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 01 ‘2021 ‘ 23:59 ‘ ‘ 29 ‘ 07 ‘ 2021 ‘23: 59 ‘ 180‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
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 cupap: MONI QUI RA,  BOYACA TELEFONO: 6087281746
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: HOSPI TAL REG ONAL DE MONI QUIRA E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 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 4 No. 9-101 BARRI O RI CAURTE
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 $ 400, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VI L | NSTI TUCI ONAL 400, 000, 000. 00

TRANSPORTE EN AVBULANCI A 400, 000, 000. 00 0. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VIL DEL DI RECTOR MEDI CO 400, 000, 000. 00 0. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 400, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 400, 000, 000. 00 0. 00

GASTOS DE DEFENSA 80, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - M ni no: 10.00 SMWLV en RESPONSABILIDAD CIVIL

| NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE _EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI COY USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS; 10.00 % NO APLI CA en GASTOS DE DEFENSA

BFNEFI Cl ARI OS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADCS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***400, 000, 000. 00 $ *xrrerer5 917, 808 grrrxxrrrx0, 00 $ ***%1,124,384 |$ *rrr*rrr7,042,192
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
F S Y Cl A LTDA ASESORES TECNI COS DE 1984 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 1!

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000600303072 FIRMA TOMADOR

i [

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
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GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: TUNJ A cop.AGENCIA: 600  RAmO: 88 No POLIZA: 994000000062 AneExo: Q ]
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

T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

TOVADOR: HOSPI TAL REG ONAL DE MONI QUI RA ESE.

ASEGURADO HOSPI TAL REG ONAL DE MONI QUI RA ESE.

BENEFI Cl ARI OS DEL SEGURO. Terceros afectados o sus causahabi entes.

UBI CACI ON DEL(OS) RIESGX(S) O PREDI O(S) ASEGURABLE(S): Calle 42 N 9-101 B. Ricaurte - MNoniquira.

DESCRI PCI 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 hora |ocal del 31 de enero de 2021.

OBJETO DEL SEGURO

Amparar |os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales, por dafios materiales y las |esiones que el Hospital Regional de Mniquiréa
cause con notivo de |la Responsabilidad Cvil Profesional Mdica derivada de errores y onisiones conetidas en |la presentacién del
servicio de salud y en el desarrollo de las actividades profesionales por el personal nédico, profesionales de |as salud, paranmédico,
auxiliar, firmas especializadas, personal médico de prestacién de servicios, uniones tenporales, entidades sindicales, enpresas
asoci ativas de trabajo o terceros prestadores del servicio y bajo | a supervisioén del Hospital.

CONDI CI ONES GENERALES:

Text os segln cl ausul ado Asegur ador a Sol idaria de Col onbi a forma 21/ 08/ 2020- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 38- D001 y
21/ 08/ 2020- 1502- NT- P- 06- P210820M3GL7G170

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 |as reclamaci ones, conocidas 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
anparos generales y particul ares, por hechos ocurridos durante |a vigencia de la péliza o desde |la fecha de retroactivi dad ot orgada.

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 Hospital denuestre expresa
e inequivocanente, que ha tenido cobertura de manera ininterrunpida entre la fecha expresa y anteriornmente citada, y la fecha de inicio
de vigencia de |a presente péliza.

En caso de presentarse interrupci én de cobertura entre la "Fecha de Periodo de Retroactividad" y la fecha de inicio de vigencia de la
presente péliza, la "Fecha de Periodo de Retroactividad" serd la correspondiente al inicio de vigencia de la presente péliza con |la
Aseguradora, en cuanto al nonmento en que se presente el siniestro, sienpre y cuando el asegurado no tuviera conocimento de una
recl amaci 6n potencial y ello fuese expresanente nencionado en el Formulario, Solicitud de Seguro, Carta de Subjetividades o documento
que haga sus veces.

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 General: |imte del 100% del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad "OCURRENCI A", por

| os siguientes eventos:

Propi edad, arrendaniento uso o usufructo de |os predios en los que desarrollan sus activi dades nédi cas.

Posesi 6n y el uso de aparatos y equi pos médi cos con fines de diagnéstico o de terapéutica.

Sumi ni stro de nedi cament os.

Suni ni stro a pacientes de conidas, bebidas y productos o nateriales nédicos, quirurgicos o dentales.

" Honorarios de Defensa: La aseguradora indemizara al Asegurado, |os Gastos de Defensa en que incurra hasta por el nonto establ ecido,
y que hayan sido causados en |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:

o Por Persona / Proceso de Cop $12.500. 000.

o Por Persona / Evento de Cop $25.000.000.

o Por Evento de Cop $50.000.000.

" Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: sublinite de 5% del valor asegurado por evento / 5% del valor asegurado
vi genci a.

AMPARCS ADI Cl ONALES:

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: TUNJ A cop.AGENCIA: 600  RAmO: 88 No POLIZA: 994000000062 AneExo: Q ]
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 DE LA POLIZA

Responsabi | i dad civil profesional médica causada por personal nédico auxiliar fuera de las instalaciones de las clinicas, hospitales y
centros médicos.

Suni ni stro de nedi canentos cuya uni 6n, nezcla y/o transformaci 6n haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros nédicos
asegur ados.

Responsabi lidad civil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros nédi cos asegurados

Amparo de Gastos médi cos hasta por el cien por ciento (100% de |os gastos denostrados, $10.000.000.00 por evento y $30.000.000.00 por
vi genci a.

Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales: sublinmte del 100% del valor asegurado de la pdéliza por evento / vigencia. Se incluye cono
Perj ui ci os Extrapatrinoni al es | os ocasi onados a un tercero, derivados directanente de una | esién personal o dafio naterial anparados por
la péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de conciliaci6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios
Moral es se incluyen anparados | os Perjuicios Fisiolégicos y |os Dafios a la Vida en Relacién. Dentro del misnp sublinte se incluye el
Lucro Cesante.

Cl dusul a de Revocaci 6n: noventa (90) dias.
Avi so de Siniestro: noventa (90) dias.
Desi gnaci 6n de Aj ustadores: segin |istado de |a Conpafiia.

Anticipo de Indemizaci 6n del 50% una vez denpstrada la ocurrencia y cuantia de |a pérdida, y |la responsabilidad de |a aseguradora en
i ndemni zar .

Cl dusul a de Arbitranento: 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 liaci 6n o juzgado en Tunja.

Decl araci ones I nexactas o Reticentes: el Hospital esta obligado a declarar sinceramente |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
Codi go de Conercio.

Todas | as nodificaciones, alteraciones y/o extensiones deberan ser acordadas con |a Aseguradora.
DEDUCI BLES:

" Gastos Médicos: sin aplicaci 6n de deducible.
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: 10%de val or de tal es gastos.
Demés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, minim 10 SMWLV.

REQUI SI TGS PARA LA EM S| ON:

La presente cotizaci6n se sujeta a recibir, analizar y aprobar |a siguiente infornmaci én ANTES de iniciada |la vigencia de |a 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 6n de respal do por parte del Asegurador.

" Confirmaci 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 qui era de las condiciones de la oferta, o retiro de la nmisma a discrecién de |a Aseguradora Solidaria de Col onbia.

CLI ENTE



