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CERTICADO  AB032045 FORMA DE PAGO Contado TELEFOND 3221363 USUARIO SPMEJIA
AGENCIA MEDELLIN DIRECCION TRANSVERSAL 398 70-67
_-FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE. IMPRESION
27 12 2023 DESDE D 30 (3041 AALA 20 ORA 00: 27 12 2
Lo m ABAA [ HASTA |0y~ 30 [hae 12 |LaASA 2024]¢ HORA 24:00 B2
08
TOMADOR HOSPITAL GENERAL PE MEDELLIN "LUZ CASTRO DE GUTIERREZ" E.5.E NITICC 830504646
DIRECCION CARRERA 48 # 32402 . EMAL  |giraldo@hgm.gov.co TEL/MOVIL. 3847300000
ASEGURADO  HOSPITAL GENERAL DE MEGELLIN "LUZ CASTRO DE GUTIERREZ' E.S.E NITIOC 890504645
DIRECCION ~ CARRERA 48 #32-102 EMAL Igraldo@hgm.gov.co TEIMOVIL 3847300000
BEMNEFICIARIO USUARIGS DEL BERVICIO O TERCEROS AFECTADODS NI/ 151515151

TEL/MOML 6016922028

EMAL  notiene@notiens.com

DETALLE DESCRIPCION
ACTIVIDADES CLINICA
GIUDAD MEDELLIN
DEPARTAMENTO ANTIOQUIA
LOCALIDAD MEDELLIN
DIRECCION CRA 48 NO. 32-102 MEDELLIN - ANTIOQUIA
COBERTURAS Y VALOR ASEGURADO
VALOR DEDUCIBLE || DEDUCIBLE
DESCRIFCION _ ASEGURADO. % VALOR PRIMA
Responsabiiidad Cjvll Clinlcas Haspitales $2,500,000,000.00 00% 50,000,000.00 ‘Pescs 5.00
Responsabitidad Civil Profesional Madica . Si 00% 50,000,000.00 Pesos $.00
Responsabilidad Civil Estudiantes en Praclica y Estudiantes en Especializacién Sl 00% §0,000,000.00 Pesos $.00
Responsabilidad Civil del Personal Paramédico Si 00% 50,000,000,00 Pesos $.00
Uso da Equipos y Tratamientos Mécicos Si 00% §0,000,000,00 Pasos S:OO
Male_rialas Médicas, Quirt'lrg_icns._DenhlEs. Dregas o Medicamentos 8i 00% 50,000,000.00 Pesos 500
VALOR ASEGURADO TOTAL PRIMA NETA GASTOS VA TOTAL POR PAGAR
I $2,500,000,000.00 I $687,500,000.00 ] I $130,625,000.00 ] $818,125.000.00 &= |
COASEGURO j INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
COMPARIA [ PARTICIPACION conigo | NOMBRE [PARTICIPACION
|- | %, D00BICO1B004 | CORREDORES COLOMBIANOS DE SEGURQS | %.
La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producird 1a terminacion automatica del contrato y dard derscho a La Equidad

Segurgs O.C. para exigir el pago de la prima devengada y de ios gastos causados con acasion de la expadicidn del contrate. E pago extemporaneo de la prima, no

convalida ia mora ni reactiva la pdliza terminada automdaticamente, caso en el cual se davolvard'la prima a qua haya lugar. .

Con ia firma del presents documento certifico que he laldo de menera. apficipada en la pagina web de La Equidad hitp:/Awww.laequidadseguros.coop/, el clausulado

anexo a la péliza contratada, el cual adicionalmente me fue explicade rja campaiila de seguros; Informacitn que en todo caso, declaro que conozco y entiendo,

g!ara, suficiants y exprasaments; en espacial lo relacionada con las cojidiciones generales, el contenido de la cobertura, las exclusiones y las garantfas del contrato
9 .58gUro. ;

(l/)‘ OMPROBAR LA VERAGIDAD DE ESTE DOCUMENTOD

PARA G
MA.TOMADOR\ CONSULTE NUESTRA PAGINA WER WWW.LAEGUIDADSEGUROS.COOP Y USA ESTE CODIGO CR

FIRMA AUTORIZAD
LA EGURD St o QUDADSECIRGE O
N Redrese.

. 8 desda oires dudades del pals nuesba Enea gratuita ea 01800 091 9538 opditn servicia al clisnts.
Kwgesand Dttt L (¢ombinet




galvarez

P

SUPERNTENDENCIA FRANGIERS. ECLIDAL SEGUROS 68 Una marca de

LA EGUIDAD SEGUROS CENBMLES 0.C.

IAS DE SEGUROS

DE COLOMBLA. .

"VIGILADO

y LA EQUIDAD SEGLROS DEVIDAO.C.

.. SEGURO
R.C. PROFESIONAL CLINICAS
POLIZA FACTURA
AADB4516 ABQ034355

equidad &

NIT 860028415

Jrai s

INFORMACION GENERAL
DOCUMENTO  Renpvacion

SLE =
PRODUCTO R.C, PROFESIONAL CLINICAS - 1
CERTICADO  'ABD32045 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 3221363 USUARID SPMEJIA
AGENCIA _ MEDELLIN DIRECCION TRANSVERSAL 308 70-67 o
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION

30 [#Aea 12 [AAAA2023 ] HORA

MM 12 [BAAA 2024 HORA,

27 12 23
LD Rilns é?\ﬁ\ﬁ\

NITTOC gs0904646
- TEL/MOVIL. 3847300000

12 2023 DESDE D2
B BRABA I ! STA Bo-

ERREZ" ES.E

EMAIL igiraldo@hgm.gov.co

Egélgl%?\lo DEL PRESENTE CERTIFICADO SE EMITE RENOVACION DE POLIZA PARA LA VIGENCIA DESCRITA EN CARATULA SEGUN SOLICITUD

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

TOMADOQR HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN E.S.E.

NIT 890904646-7 - .

ASEGURADO HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN ES.E.

NIT 890904646-7 . - .
UBICACIONES CUBIERTAS CRA 48 NO. 32-102 MEDELLIN - ANTIOQUIA

INTERES ASEGURABLE “&. - " X

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA )

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL, PROFESIONAL MEDICA IMPUTABLE AL ASEGURADO, POR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES ¥ EXTRA PATRIMONIALES
CAUSADOS POR TODO HECHO U ACTO U OMISION CULFOSA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O DENTROQ DEL PERICDO DE RETROACTIVIDAD
GUE FUERE OTORGADD, QUE HAYA CAUSADO DAND A LA SALUD DE LAS PERSCNAS, QUE SE RECLAME DENTRO DEL PERIODO DE VIGENCIA DE LA

PALIZA, O DENTRO DEL PERIDDO DE PRORROGA PARA DENUNCIA DE RECLAMOS, SI ESTE APLICA; A CONSECUENGIA DE UN SERVICIO MEDICO,
QUIRURGICO, DENTAL, ODONTOLOGICO, DE ENFERMERIA, LABORATORIO O ASIMILADOS, PRESTADO FOR O EN NOMBRE DEL ASEGURADO.

BASE DE LA COBERTURA .
CLAIMS MADE Y SIN PERIODO EXTENDIDO DE REFORTE

ACTOS PREVICS
NINGUNO, PREVIOS A LA FECHA DE RETROACTIVIDAD CONCEDIDA, S| ESTA APLICA.

FECHA DE RETROAGTIVIDAD
19 DE OCTUBRE DEL 2007

VIGENCIA DESDE : 30/12/2023 A LAS 00:00 HORAS, TIEMPO LOCAL ESTANDAR
HASTA : 30/12/2024 A LAS 24:00 HORAS, TIEMPO LOCAL ESTANDAR

LIMTES GEOGRAFICOS
REPUIBLICA DE COLOMBIA UNICAMENTE.

JURISDICCION Y LE N
ESTE SEGURQ SERA GOBERNADQ E INTERPRETADO DE gONFORMIDAD CON LAS LEYES VIGENTES EN LA REPUBLICA DE COLOMBIA. TODAS LAS PARTES
ACUERDAN Y ACEPTAN EL. SOMETERSE A LA JURISDICCION Y LEYES EN LA REFUBLICA DE COLOMBIA. ’

LIMITE DE INBEMNIZACION

LIMITE UNICO Y COMBINADO.

LIMITE PARA CADA Y TODA OCURRENCIA O SERIE DE OCURRENCIAS ORIGINADAS POR LINA MISMA CAUSA Y EN EL AGREGADO ANUAL, POR TODO
CONCEPTO DE INDEMNIZACIONES, INTERESES, GASTOS; COSTAS Y HONORARIOS DE DEFENSA JUDICIAL Y EXTRAJUDICIAL A SER COMPARTIDO
POR TODOS LOS ASEGURADOS Y EN EXCESC DEL DEDUCIBLE A CARGO DEL ASEGURADOC. '

COP2.500.000.000 POR EVENTG / AGREGADO ANUIAL,

DEDUCIBLE. .

20% DEL VALOR DEL REGLAMO CON UN MINIMO DE COP 50.000.000 PARATODRO Y, CUALQUIER RECLAMO, CON EXGEPCION DE OBSTETRICIA DONDE
SERA 20% DEL VALOR DEL RECLAMO CON UN MINIMO DE COP 100.£00.000 TODO ¥ CADA RECLAMOC,

BASTOS DE DEFENSA 10% DEL VALOR DEL RECLAMO CON LN MINIMO DE

«| 'COP 15.000.000 TODO Y CADA RECLAMO

PRIMA ANUAL COP 687.500.000-(ANTES DE IVA)

TERMINOSY. CONDICIONES ESPECIFICAS

- ‘DEFINICION DE SINIESTRO: . .

T0D6 HECHO O ACTO U OMISION CULPOSA IMPUTADA AL ASEGURADO BAJO ESTA POLIZA, COMETIDO DURANTE LA VIGENCIA [IE LA MISMA O
DENTRO DEL PERIODO DE RETROACTIVIDAD OTORGADO, SI ESTE APLICASE,

QUE HAYA OCASIONADO DANDS A LA-SALUD DE LA PERSONA, i

- DEFINICION DE REGLAMO: f
, |
7

f

M\':
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. SEGURO
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POLIZA FACTURA
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[INEORMACION GENERAL
DOCUMENTO Renovacion PRODUCTO R.C. PROFESIONAL CLINICAS
CERTICADOQ  ABQ32045 FORMA DE PAGO Conlado TELEFONO 3221383 USUARIO SPMEJIA
AGENCIA MEDELLIN DIRECCION TRANSVERSAL 398 7067 _
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
27 12 2023 DESDE 3} 30 Vi AHAA HORA : 27% 12 2023
[ Wik AAAA | HASTA [ M 12 |ABAR 024 HORA | : '?
iDATOS GEP : : e ,
TOMADOR HOSPITAL GENERAL DE MEDELLI =3 800904646
DIREGCION CARRERA 4B # 32-102 BMAIL Igiraldo@hgm.gov.ca TELIMOWVIL 3847300000

CUALQUIER NOTIFICACION ESCRITA, POR VIA JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL, SOLICITANDO COMPENSACION EN FORMA MONETARIA POR PERJUICIOS
OCASIONADOS O SUPUESTAMENTE OCASIONADOS, DIRECTAMENTE COMO CONSECUENGIA, UNICA Y EXCLUSIVAMENTE, DE UNA ACCION Y/U OMISION
DEL ASEGURADO EN LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS, HECHA POR UN TERCERO, Y RECIBIDA POR EL ASEGURADO / ASEGURADOR Y PRESENTADA
AL ASEGURADOR { REASEGURADOR DURANTE EL PERIODO DE VIGENCIA DEL SEGURO, O DENTRO DEL PERIODO BE EXTENSIGN PARA LA DENUNCIA
DE RECLAMOS, 51 ESTE ULTIMO APLICASE.

OBLIGACION BEL ASEGURADO: R X

EN EL EVENTO DE SER NOTIFIGADO Y'LLAMADG A GITAGION A LA DILIGENCIA DE AUDIENGIA DE GONGILIACION EXTRAJUDICIAL O DE REGIBIR

UNA NOTIFICACION DE DEMANDA, EL ASEGURADC DEBERA ENVIAR LA INFORMACION AL ASEGURADCR DENTRO DE UN LAPSO DE TIEMPO NO MAYOR
A SEGUN LEY DIAS POSTERIORES A DICHAS NOTIFICACIONES. :

- PETICIONES EXTRAJUDICIALES:

PARA EFECTOS DE PRESCRIPCION EN CASOS DE PETICIONES

EXTRAJUDICIALES, LA FECHA DE INICIO DEBERA SER CONTADA A PARTIR DEL MOMENTO-EN QUE El, AFECTADO RADIQUE LA CARTA DE RECLAMO,
CON LOS SOPORTES CORRESPONDIENTES E INDICANDO EL MONTO DE SUS PRETENSIQNES ECONOMICAS.

= PLURALIDAD DE RECLAMOS:
E%LA INCLUSION DE MAS DE UN ASEGURADO EN UN MISMO RECLAMO, O LA PRESENTACION DE RECLAMOS. POR MAS DE UNA PERSONA U ORGANIZACION
OC?JFF‘!%CEL%DIAE UN MISMO HECHO Y/O DAND, EN NINGUN CASO SERVIRAN PARA AUMENTAR EL MONTO DEL LIMITE:DE INDEMNIZAGION POR CADA

{b) DOS O MAS RECLAMOS ORIGINADOS POR LA MISMA CAUSA, O PROVENIENTES DEL MISMO ERROR-U OMISIGN, O DEL MISMO AGTO MEDICO
O'SERIE DE ELLOS, SERAN CONSIDERADOS COMO UN SOLO RECLAMO.

g:) TODOS E_STOS RECLAMOS RELACIGNADOS REFERIDOS EN EL NUMERAL (B), SIN IMPORTAR CUANDO SEAN ORIGINADOS, SERAN CONSIDERADOS
OMO REALIZADOS EN LA.FECHA EN LA CUAL El. PRIMER RECLAMO HAYA SIDG PRESENTADO.

(d) EN EL GASQ DE UN TRATAMIENTO EXTENDIDO, CONTINUO, INTERMITENTE O REPETIDO CON EL ASEGURADC ¥ CUANDO NO HAYA UN ACUERDO
SOBRE CUANDO UN SERVICIO PROFESIONAL QUE DE ORIGEN A UN RECLAMO SE HAYA PRESTADO INICIALMENTE, SE CONSIDERARA PARA LOS EFECTOS
DE ESTA POLIZA QUE EL SERVICIO PROFESIONAL SE PRESTO EN EL MOMENTO EN QUE EL RECLAMANTE CONSULTO POR PRIMERA VEZ AL ASEGURADO
g gg-'f'gé“g&"ggféggms QUE DIERON ORIGEN AL TRATAMIENTO PRESCRITC PCR EL ASEGURADC.

EL ASEGURADOR RESPONDERA, ADEMAS, AUN EN EXCESO DE LA SUMA ASEGURADA POR LOS COSTOS DEL PRQCESC QUE EL TERCERO DAMNIFICADC
0O SUS CAUSAHABIENTES PROMUEVAN EN SU CONTRA O LA DEL ASEGURADO, CON LAS SALVEDADES SIGUIENTES:

1. SI LA RESPONSABILIDAD PROVIENE DE DOLO O ESTA EXPRESAMENTE EXCLUIDA DEL CONTRATO DE SEGURO;

2. S|EL ASEGURADO AFRONTA EL PROCESO CONTRA QRDEN EXPRESA DEL ASEGURADOR, ¥

3.5 LA CONDENA POR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A LA VIGTIMA EXCEDE LA SUMA QUE, CONFORME A LOS ARTICULCS PERTINENTES DE
ESTE TITULO, DELIMITA LA RESPONSABHIDAD DEL ASEGURADOR, ESTE ’
SOLO RESPONDERA POR LOS GASTOS DEL PROCESO EN PROPORCION A LA CUOTA QUE LE CORRESPONDA EN LA INDEMNIZACION.

4. LA PRESENTE COBERTURA INCLUYE EL ARANCEL JUDIGIAL, SOLO Sl DENTRO DE LAS COSTAS JUDICIALES A LAS QUE SEA CONDENADO EL
ASEGURADOC SE LIQUIDA DICHC RUBRO. ' '

- GASTOS DE DEFENSA:

10% DEL VALOR ASEGURADOQ EVENTO NVIGENCIA

EF]Q-EASSPEE%[‘#'mDaEgEgONOCERA COMO BASE PARA LOS HONORARIOS AQUELLOS ESTABLECIDOS EN LAS TARIFAS DEL COLEGIO DE ABOCGADCS DE
b) LOS GASTOS DE DEFENSA EN'%ELACION AUN PROCESO JUDICIAL, ADMINISTRATIVO O ARBITRAL QUE SE ADELANTE COMO CONSECUENCIA

DE UN DANO AMPARADO EN LA P _s_IZA SERAN CUBIERTOg DENTRO DEL LIMITE DE INDEMNIZACION Y RO EN ADICION AL MISMO. EL PAGO DE
TALES REDUCIRA EL MONTO DEL LIMITE DS INDEMNIZACION.

c)-SE ENGUENTRAN INCLUIDAS EN LA COBERTURA LAS CONCILIAGIONES Y TRANSACCIONES QUE CELEBRE EL ASEGURADRO QUE TENGAN PCR-OBJETO )
CONCLUIR LAS DENUNCIAS O DEMANDAS FORMULADAS EN SU CONTRA, LAS QUE DEBERAN CONTAR PREVIAMENTE CON LA CONFORMIDAD DEL ASEGURADCR,
ESTAS CONCILIACIONES Y TRANSACCIONES PODRAN HACERSE DENTRO DEL JUICIO O FUERA DE EL, ES DECIR JUDICIAL © EXTRAJUDICIALMENTE,

SIEMPRE Y CUANDO SE DERIVEN DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA EXTRACONTRACTUAL:

1. ARBITRAJE
HASTA UN 10% DEL VALOR RECLAMADO ¥ MAXIMO HASTA EL 10% DEL LIMITE DE INDEMNIZACION;

2. DEMANDA JUDICIAL
{a} PRIMERA INSTANCIA .
HASTA UN 10% DEL VALOR RECLAMADO Y MAXIMO HASTA EL 10% DEL LIMITE DE INDEMNIZAGION.
9!} SEGUNDA INSTANCIA
TA UN 5% DEL VALOR RECLAMADO Y MAXIMO HASTA EL 5% DEL LIMITE DE INDEMNIZACIGN.

3. TRANSACCION .

© 81 LA TRANSACCION SE PRODUCE DE MANERA EXTRAJUDICIAL, SE RECONOCERA HASTA UN 20% DEL VALOR RECLAMADO Y MAXIMO HASTA EL

20% DEL LIMITE DE INDEMNIZAGION, . ) )

o SI LA TRANSACCION SE PRODUCE DENTRO DEL JUICIO O DENTRO DEL.ARBITRAJE, SE RECONOTERA EL VALOR CORRESPCONDIENTE AL HONGRARIO

ARRIBA SENALADO, j
9.
i i
FIRMA AUTORIZADA A TOMADOR | commmnussrﬂ%mwmw%&ﬁ%ﬁ%s%ﬁ%%&% ESTE C6DIGO QR

LA EQUIDAD SEGURCS O.C. ' Dosda Bootd pueds marcar sl (601) 7450392,
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DOCUMENTO Renovacion PRODUCTO R.C. PROFESIONAL CLINICAS [+ 1
CERTICADO.  AB032045 FORMA DE PAGO Centada TELEFONO 3221363 USUARIO SPMEJIA :
AGENCIA  MEDELLIN DIRECCION TRANSVERSAL 38B 70-57 ’ ) S
' FECHA'DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
27 12 2023 | _DESDE |Db 30 (s 12 | : [ 27, 12 2023
_ BN ABA/A D 30 {panA 12 |AsE 3]s PR AAAH

%

TOMADOR ‘HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN "LUZ CASTRO DE GUTIERREZ' E.S.E
MRECCION CARRERA 48 #32-102 EMAL lgiraldo@hgm.gov.co

890904648
_TEL/MOVIL 3847300000

S e

IONES DELAORDEN

.OH

d) LA ASEGURADORA/ El. REASEGURADOR NO PODRAN REALIZAR ACUERDOS.CONCILIATORIOS CON LOS TERCEROS SiN EL CONSENTIMIENTO )
ESCRITO DEL ASEGURADO; SIN EMBARGO, EN CASQ DE QUE EL ASEGURADO REHUSARA ACEPTAR EL ACUERDO PROPUESTO EN FORMA FEHACIENTE
POR LA ASEGURADORA, LA SUMA A PAGAR POR LA ASEGURADORA POR EL SINIESTRO EN CASO DE SENTENCIA O POR POSTERIOR TRANSACCION;
NO BODRA EXCEDER EL MONTO DE LA TRANSACCION INICIALMENTE PROPUESTA, INCLUYENDO LOS GASTOS, COSTAS E INTERESES DEVENGADOS
HASTA LA FECHA DE DICHA PROPUESTA INICIAL.

8) LOS PAGOS SERAN CUBIERT(S DENTRO DEL LIMITE DE INDEMMIZACION Y NO EN ADICION AL MISMO.

f} EL FAGO POR TALES REDUGIRA EL MONTO DEL LIMITE DE INDEMNIZAGION.

- EXONERACION DE RESPONSABILIDAD .

E&EN CUALQUIER MOMENTO, LOS ASEGURADORES, A SU ELECCION Y DISCRECION Y. SIN QUE ELLO IMPLIQUE LA ACEPTACION EJE'RESFONSABIL&DAD
R PARTE DE LOS ASEGURADORES EN FERJUICIO DEL ASEGURADQ, PODRA HACER PAGO O BEPOSITO DEL LIMITE DE'INDEMNIZACIO%DESPU S5
DE LA DEDUCCION DE CUALQUIER SUMA YA PAGADA) O CUALQUIER CANTIDAD MENOR POR LA CUAL TALES RECLAMOS PUDIERAN SER ARREGLADOS,

DEJANDO AL ASEGURADO LA DIRECCION EXCLUSIVA DE LA CAUSA,

(b} HECHD ESTE PAGO O DEPOSITO, LOS ASEGURADORES QUEDARAN LIBERADOS DE LOS GASTOS,Y COSTAS QUE SE DEVENGUEN POSTERIORMENTE ;
AL IGUAL QUE DE TODA DTRA RESPONSABILIDAD BAJO LA POLIZA EN RELACION CON LA PRETENSION DELg)E LOS TERCEROS:) DAMNRIFICADOS i
¥/ CON EL HECHO QUE GENERD LA RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADO, EXCEPTO POR EL PAGQ DE LOS COSTOS DE LA DEFENSA INCURRIDOS
SQMEEEEI'\?SS‘\I?AD A LA FECHA DE TAL PAGO (A MENDS QUE SE HAYA ESTABLECIDO QUEEL LIMITE DE LA INDEMNIZACION INCLUYE COSTOS

BENEFICIOS : LOS BENEFICIOS ADICIONALES ESTAN SUJETOS A TODOS LOS TERMINOS Y ADICIONALES CONDICIONES DE LA pPOLIZA.

1. ASISTENCIA EN FORO PENAL
COP25.000.000 POR EVENTO / COP100.000.000 AGREGADO ANUAL. &}}) EN CASO DE ACCIGN PENAL CONTRA EL ASEGURADO, Et. ASEGURADOR
PODRA COLABORAR PROPORCIONANDO AL ASEGURADO; PREVIO SU -
REQUERIMIENTO POR ESCRITO, ASESORAMIENTO JURIDICO O DE PERITOS O DELEGADOS TECNICOS.
g)& ESTA COLABCRACION POR PARTE DEE ASEGURADOR NO IMPLICARA LA
EPTACION. DE RESPONSABILIDAD DE ESTE ANTE EL ASEGURADOQ Q TERCEROS.EN LOS TERMINOS DE ESTACOBERTURA. )
g:} ESTE-ES UN BENEFIS|O ADICIONAL BAJO LA DISCRECION ABSOLUTA DEL ASEGURADOR; POR TANTO, ESTE PODRA DECIDIR UNILATERALMENTE
L COSTO Y/O TIEMPO DE SU COLABORAGION, )
g.l%LA.DEFENSA SERA ASUMIDA UNICAMENTE POR ABOGADOS )
SIGNADOS POR EL ASEGURADO Y PRE-APROBADOS POR EL ASEGURADOR.
{e) SE ACLARA QUE ESTE BENEFICIO ADICIONAL DPERA BAJQ LA . )
MODALIDAD DE RE-EMBOLSO PREVIA DEMOSTRACION DEL ASEGURADO DE EXONERACION DE RESPONSABILIDAD PENAL. .
{f) LA ASISTENCIA EN FORO PENAL SE| CUBIERT%DENTRO DEL LiMITE DE INDEMNIZACION Y NO EN ADICION AL MISMO, EL PAGO DE TALES
REDUCIRA EL MONTO DEL LIMITE DE INDEMNIZACION.
(0} EL ASEGURADOR'RECONOCERA COMO BASE PARALOS HONORARIOS )
AQUELLOS ESTABLECIDOS EN LAS TARIFAS DEL COLEGIO DE ABOGADOS DE LA RESPECTIVA CIUDAD.

o PROCES0S ADMINISTRATIVOS, . COP25.000,000 POR EVENTO / COP100.000.000 AGREGADC ANUAL
{3) EN GASD QUE SE PROMUEVAN PROCESOS ADMINISTRATIVOS CONTRA EL _
L EQURADO EMANADOS DE 5U RESPONSABILIDAD CIVIE PROFESIGNAL MEDICA GOMO PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD, ESTE BENEFICIO ADICIONAL
OPERA PARA ATENDER LOS GASTOS DE DEFENSA DIRECTAMENTE ASOCIADOS CON ESTOS PROCESOS.
%’I!_‘SEIEOEIggg]L%ﬁ?ﬁl&cﬁtgﬁGu%yglﬁlﬁ‘ﬁa Ell‘ﬁl;cgggﬁglc} g ?ERCEROS ENLOS TERMINQS DE ESTA CORERTURA.
{c) LA DEFENSA SERA ASUMIDA UNICAMENTE POR ABOGADOS ’ H
BLSIGNADDS POR EL ASEGURADO Y PRE-APROBADOS POR EL ASEGURADOR. ) _ _ i
(d SE ACLARA QUE ESTE BENEFICIO ADICIONAL OPERA BAJO LA MODALIDAD DE RE-EMBOLSC PREVIA DEMOSTRACION DEL ASEGURADO DE EXONERACION
ADMINISTRATIVA. . . ) _ _
@ EL M URABOR NO ESTARA OBLIGADO A REGONOGER NI A REEMBOLSAR AL ASEGURADO NINGUN MONTO POR CONCEPTO DE SANCIGN O MULTA,
 ALGLND, COMO RESULTADC DE UN PROGESO ADMINISTRATIVG CONTRA EL ASEGURADO. -
{MEL ASEGURADOR RECONOGERA COMO BASE PARA LOS HONORARIOS
HULLLGS ESTABL ECIDOS EN LAS TARIFAS DEL COLEGIO DE ABOGADOS DE LA RESPECTIVA CIUDAD,
(9] L0 FAGOS POR ESTE BENEFICIO ADICIONAL SERAN CUBIERTOS DENTRO .
{9 ORI TE DE INDEMNIZACION Y NO EN ADICION AL MISMO. EL PAGO DE TALES REDUCIRA EL MONTO DEL LIMITE DE INDEMNIZACION.

3, FIANZAS Y CAUCIONES

COP25.000 POR EVENTO { COP100.000,000 AGREGABO ANUAL. ) . .

(ag)LA POLIZA CUBRIRA EL COSTO DE LAS PRIMAS DE FIANZAS CIVILES G EL COSTO DE EMISION DE.UNA GARANTIA BANCARIA O CAUCION

CHN RESPECTO A PROCEDIMIENTOS LEGALES QUE RESTRINJAN LA LIBERTAD DEI. ASEGURADO EN RELACION A UN PROCESO QUE SE ADELANTE
COMO CONSECUENCIA DE UN AGTO MEDICO AMPARADO EN.LA POLIZA. :

b) LOS ASEGURADORES NO ESTARAN OBLIGADOS A EXPEDIR DICHAS
[ANZAS Y/O GARANTIAS BANCARIAS Y/O CAUCIONES.

{ﬁ) ESTOS COSTOS SERAN CUBIERTAS DENTRO DEL EIMITE DE
INDEMNIZACION Y NO EN ADICION AL MISMO.

PARA COMPROBAR LA VERACIDAD DE ESTE DOCUM

LA EFé%Pi‘DAAADuggglE’ZR%DSAOC EWTE NUESTRA Pmmﬁwﬁswgﬁ%’:gm Y co:nGo o

desda olras dmw_pmhuemIm'gmmh 8 01800 031 8538 opeidn sorvickd al clants,

i
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¥ LA EQUIDAD SEGURDS PEVIDA D.C.

SUPERINTENDENCIA FINANCTERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

' SEGURO
R.C. PROFESIONAL CLINICAS
POLIZA FACTURA
AA084516 AB034355

ANFORMACGION GENER :
DOCUMENTO Renovacion el C.
CERTICADO  AB032045 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 3221363 USUARIO SPMEJIA
AGENCIA MEDELLIN MIRECCION TRANSVERSAL 338 70-67 _
FECHA. DE EXPEBICION VIGENCIA DE. LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
12 2023 DESDE [ Lty 30 |wew LBA A HORA 27 12 2023
ABSA HASTA | D 30 [nibs 12 2024 HORA L £

s

RA .S, NIT/OG- 890904645
DIRECCION CARRERA 48 # 32-102 BMAL [giretdo@hgm.gov.co TE/MOVIL 3847300000

HEXTOS VIO OESERVACIC

Ed) EL PAGO DE TALES REDUCIRA EL MONTO DEL LIMITE DE
NDEMNIZACION.

4. PERMICIOS EXTRA PATRIMONIALES:

COP250.000.000 POR EVENTO / COP1.000.000.000 AGREGADO ANUAL,

INCLUYE PERJUICIO MORAL, PERJUICIOS FISIOLOGICOS Y DANOS A LA VIDA DE RELACION, Y GUALQUIER QTRO PERJUICIO QUE TENGA CARACTER
EXTRAPATRIMONIAL SIEMPRE QUE SE DERIVEN DE UN DANG Y/O LESION CORPORAL CUBIERTO POR LAROLIZA.

E&LOS.PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES EN RELACION AL PROCESQ QUE SE ADELANTE COMO CONSECUENGHA DE UN DARO AMPARADO EN LA
LIZA SERAN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDG HAYA UN DARO O LESION PERSONAL O CORPORAL IMPUTADO AL ASEGURADO DICTAMINADO UNICA
Y EXCLUSIVAMENTE: PCR EL FALLO DE UN JUEZ,

(b) LOS PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES SERAN CUBIERTOS DENTRO DEL
LIMITE DE INDEMNIZACION Y NO EN ADICION AL MISMO.

{c} EL PAGQ POR TALES REDUCIRA EL MONTO DEL LIMITE DE
INDEMNIZACION.

5. DAROS FINANCIEROS PUROS {LUCRO CESANTE)
(a) SE AMPARAN LOS DAROS FINANGIEROS PUROS (LUCRC CESANTE)
SUFRIDOS POR UN PAGIENTE CUANDO SEAN CONSECUENGHA DIRECTA DE UN DANO FISICO CAUSADO POR EL ASEGURADO AL RECLAMANTE,

{b} LOS PAGOS POR LUCRO CESANTE SERAN CUBIERTOS DENTRO DEL LIMITE
BE INDEMNIZACION Y NO EN ADICION AL MISMO.

Eﬁ EL PAGO DE TALES REDUCIRA EL MONTO DEL LEMITE DE
DEMNIZACION.

EXTENSION DE LA COBERTLIRA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

LA PRESENTE COBERTURA SE EXTIENDE A AMPARAR:

PERSONAL MEDICO AUXILIAR ) N

1, LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGLRADO POR LOS ACTOS .DEL PERSONAL MEDICO AUXILIAR (PCR EJEMPLO: ENFERMERAS, .
E.ERAQE%ICOS, LABORATORISTAS Y ASIMILADOS), VINCULADOS LABORALMENTE CON EL ASEGURADO CUANDO ESTOS TRABAJEN PARA EL ASEGURADO

E
LOS PREDIOS AQUI ASEGURADOS, O SEAN AUTORIZADOS POR EL ASEGURADO A TRABAJAR FUERA DE SUS INSTALACIONES.

E%}LAEFI'.?AL&ZE% EERE%C{) IENDE A AMPARAR ESTAS PERSONAS INDIVIDUALMENTE, PERO UNICA Y EXCLUSIVAMENTE.CUANDO SEAN DEMANDADOS SOLIDARIAMENTE

RESPONSABILIDAD CIVIL INDIRECTA 2. MEDICOS Y CIRUJANOS

(A&LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTASLE AL ASEGURADO POR ACTOS DE PROFESIONALES MEDICOS (MEDIGOS ¥ CIRUJANGS) EMPLEADOS,

NG EMPLEADOS {ADSCRITOS); PROVISIONALES, SUBSTITUTOS, TEMPORALES, CONTRATISTAS O INDEPENDIENTES EN USO DE LOS FREDIOS, EQUIPOS
YI0 PERSONAL DE APOYO DEL ASEGURADO,

ESTA POLIZA NO-SE EXTIENDE A AMPARAR ESTAS PERSONAS INDIVIDUALMENTE, LOS MEDICOS DEBERAN TENER SUS PROPIAS POLIZAS PARA
SU PROTECCION EN CASO DE VERSE INVOLUCRADOS EN RECLAMOS.

ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS

gaLLA RESPONSARILIDAD GIVIL, IMPUTABLE Al ASEGURADD POR ACTOS DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS PROFESIONALES MEDICOS
OMBRE DEL ASEGURADD.

ESTA POLIZA NO-SE EXTIENDE A AMPARAR ESTAS ENTIDADES INDIVIDUALMENTE, LAS CUALES DEBERAN TENER SUS PROPIAS POLIZAS PARA
SU PROTECCION EN CASO DE VERSE INVOLUCRADOS EN RECLAMOS, .

APARATOS Y EQUIPOS

3. LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADC POR LA POSESION Y/O EL USQ POR O EN NOMBRE DEL ASEGURADO DE APARATOS

Y EQUIPOS CON FINES DE DIAGNOSTICO C DE TERAPEUTICA, CON LA-CONDIGION DE QUE DICHOS APARATOS Y EQUIPOS ESTEN RECONOCIDOS
POR LA CIENCIA MEDICA Y NO SEAN DE.CARACTER EXPERIMENTAL,

GARANTIA DEL ASEGURADO . )
EL ASEGURADO SE COMPROMETE A QUE SE.LES HAGAN LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE AGUERDO CON LAS ESTIPULACIONES DEL{OS)} FABRICANTE(S),
CONSIGNANDO DICHOS SERVICIOS FEHACIENTEMENTE EN L.AS BITACORAS DE MANTENIMIENTO PARA DICHOS APARATOS Y EQUIPOS:

SUMINISTRO DE.BEBIDAS, ALIMENTOS ¥ MATERIALES |

4, LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR SUMINISTRD DE BEBIDAS ¥ ALIMENTOS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS,

DROGAS O MEDICAMENTOS. QUE HAYAN SIDO ELABORADOS FOR EL ASEGURADO O POR OTRAS PERSONAS NATURALES O JURIDICAS A QUIENES EL
ASEGURADO HAYA DELEGADO MEDIANTE CONVENIO ESPECIAL, QUE SEAN NECESARIAS PARA EL TRATAMIENTO Y ESTEN DIRECTAMENTE REGISTRADOS
ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

ESTUDIANTES DE PRE Y POST GRADO

W

- COMPROBAR LA VERACIDAD
FIRMA AUTORIZADA MA TOMADOR/  consuue nuesTia PAGAWER AHALAEGUDADSECURD800CP T Lo ESTE SODIGO R
LA EQU DAD SEGUROS O'c' ’ dosde ofras cludades dal p:lg.mb?ﬂﬁei ya“mﬂsn%umss%upém £orvicio of ehenta.
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LA EQUIDAD SEGUROS GENRMES 0.C.
DA D.C. CCHPATIAS DE SEGUROS :

yLA ECUIDAZ SEGUROS DE

DE COLOMBIA

SUPERNTENDENCUA FINANGERA. ECUIDAD SEGURGS e una mart amade

VIGILADO _

j SR

“SEGURO | o - '
R.C. PROFESIONAL CLINICAS equidad £

‘POLIZA FACTURA _ S L

AA0B4516 AB034355 .

LHros

NIT 860028415

< R e SR AT o o
NEORMACION GENERA : G
DOCUMENTO  Renovaclon PRODUCTO R.C. PROFESIONAL CLINICAS £ [&) 1

CERTICARO  ABO32045 FORMA DE PAGO Contada JELEFONO 3221353 . USUARIO SPMEJIA

AGENCIA , . MEDELLIN ~DIRECCION TRANSVERSAL 308 70-67

' FECHA DE:EXPEDICION VIGENCIA:DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION

12 27
JBAd [2}3]

202
A%
jo) -

TOMADOR HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN "LUIZ CASTRO DE GUTIERREZ" ES.E

DIRECCIGN CARRERA 48432902 EMAL Igiraido@hgm.gov.co TEL/MOVIL. 3847300000

=

12
ind

5. LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADD POR LOS ACTOS MEDICOS DE ESTUDIANTES DE PRE Y-POST GRADO QUE REALICEN

3US PRACTICAS MEDICAS DENTRO DE LAS INSTALACIONES DEL ASEGURADO, HABILITADOS POR PERMISO/ACUERDO PREVIO POR ESCRITO ENTRE
EL ASEGURADO Y LA INSTITUCION DOGENTE Y QUE REALICEN LOS ACTOS MEDICOS BAJO LA SUPERVISION Y GONTROL DE UN PROFESIONAL MERICO
VINCULADO A LA INSTITUCION DOCENTE MIENTRAS SEAN ESTUDIANTES ACTIVOS Y REGISTRADOS ¥ SE ENCUENTREN DESARROLLANDO.LABORES
ACADEMICAS, INCLUSIVE DURANTE PERIODOS DE VACACIONES, SIEMPRE Y CUANDO TALES LABORES Y/O FRACTICAS CORRESPONDAN AL PERIODO
ACADEMICO PARA EL CUAL SE MATRICULARON, . . '

SE ENTIENDE "INCLUSIVE DURANTE.LOS PERIODOS DE VACACIONES® COMO SITUACIONES DONDE LAS CLASES HAYAN TERMINADO PERQ LOS ESTUDIANTES
TENGAN QUE HACER PASANTIAS O SIMILARES COMO PARTE DE SUPENSUM Y CURRICULUM ACADEMICO,

MATERNIDAD ;

6. LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR TRATAMIENTOS O INTERVENCIONES QUIRURGICAS DESTINADAS A IMPEDIRO
PROVOGAR UN EMBARAZO O LA PROCREACION, TENIENDO EN CUENTA QUE EL ASEGURADOC PUEDA REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR COMO SON VASECTOMIAS, LIGADURA DE TROMPAS, INSTALACION DE DIU, ETC. .

IEEOCSES&N?IEE?SUERIRSE UNA AUTORIZAGHON JUDICIAL, ESTA CONDICION TENDRA QUE SER CUMPLIDA PREVIAMENTE ALA REALIZACION DEL

QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE EN TODO PROCEDIMIENTG CUALQUIER RECLAMAGION CONCERNIENTE UNICAMENTE AL RESULTARQ DEL MISMO.

SERVICIOS MEDICOS DOMICILIARIOS ) . .
7 LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS EN DOMICILIOS, TALES COMO:

SEGUIMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES DEL ASEGURADOQ, YA SEAN ESTOS SERVICIOS PRESTADOS POR EMPLEADOS DIRECTOS DEL MISMO ASEGURADO
O POR PROFESIONALES MEDICOS CONTRATADOS COMO TERCERGSE PARA PROVEER LOS SERVICIOS A NOMBRE DEL ASEGURADOC.

[ .
ATENCION DE AUXILIAR. DE ENFERMERIA, TERAPIA F{SICA, TERAFIA RESPIRATORIA, TERAPIA DE FONCAUDIOLOGIA MEDIANTE EMPLEADOS DIRECTQS.
DEL MISMO ASEGLRADO C POR PROFESIONALES MEDICOS CONTRATADOS COMO TERCEROS PARA PROVEER LOS SERVICIOS A NOMBRE DEL ASEGURADO.

o

PARA LOS PRESTADORES DE SERVICIOS CONTRATADDS SE CONDICIONA A:

o QUE TENGAN SUS.PROPIAS POLIZAS DE RESPONSABILIDAD CIVIL. PROFESIONAL MEDICA. .

o DENTRO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON EL ASEGURADOC, REQUERIMIENTO DE:

& LIBERACION DE RESPONSABILIDADES / PERJUICIOS PARA EL ASEGURADO POR ACTOS DE PRESTADORES. . .

- DEFENSA DEL ASEGURADD POR PARTE DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS MEDICOS CONTRATADOS CASO QUE EL ASEGURADO SEA BEMANDADD.
POR ACTOS DE LOS PRESTADORES. ’

B. RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL SE AMPARA:
CUANDO EL ASEGURADO FUESE RESPONSABLE AUN EN AUSENCIA DEL
CONTRATO, Y

SIEMPRE Y CUANDO EL ACTO HAYA OCURRIDO CON POSTERIORIDAD A LA EJECUCION DEL CONTRATO.

8. ENSAYOS GLINICOS Y DE LABORATORID COPE00.000.000 POR EVENTO / AGREGADO ANLIAL
LA RESPUNGABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR ENSAYOS S6LINICOE ¥V BE LARORATORIO PARA TRATAMIENTOS O MEDICAMENTOS DE

C CTER CIENTIFICO-EXPERIMENTAL CUYA NATURALEZA Y C. CTER DE CIENTIFICO-EXPERIMENTAL HAYA SID0O CONSIGNADA FIEL' Y CLARAMENTE

EN EL CONSENTIMIENTO INFORMADQ CUMPLIMENTADO CON TODOS Y CADA UNO DE LOS "PARTICIPANTES” EN EL ENSAYO.Y AVALADO FEHACIENTEMENTE -
CON LAS RESPECTIVAS FIRMAS DE ESTOS PREVIC AL INICIO DE DICHO ENSAYO: ’

EL ASEGURADC DEBERA PRESERVAR EN SU PODER DICHOS

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS; - 5 .

o CUALQUIER ACCION LEGAL Y/O RECLAMO EN GONTRA DEL ASEGURADO POR UN PARTICIPANTE EN UN ENSAYO CLINICO Y DE QUIEN EL ASEGURARO

Egcfi‘_léﬁégg EE%DU%IA%TEERI}ACIENTEMENTE EL RESPECTIVO CONSENTIMIENTG INFORMADO CON FIRMA Y FECHA SE CONSIDERA AUTOMATICAMENTE
OB! . ’

ESTA EXTENSION NO APLICA:
AL PRODUCTO OBJETO DE LOS ENSAYOS CLINICOS;

‘0 AL FABRICANTE, PROVEEDOR; DISTRIBUIDOR O REFRESENTANTE DEL MISMO.
o A PARTICIPANTES QUE SEAN MENCRES DE EDAD, AUN CON EL CONSENTIMIENTO ESCRITO DE LOS PADRES.

AMPARC AUTOMATICO PARA NUEVAS OPERACIONES CON AVISO NO MAYOR A SESENTA (60) DIAS. :

GENERALES - o EL ASEGURADD DECLARA OBSERVAR LAS PRESCRIPCIONES Y REGLAMENTOS EXIgIDOS PARA E\L EJERCICIO OE ESTA ACTIVIDAD,
INCLUYENDO, PERQ NO LIMITANDOSE A 1.0 ESTIPULADO POR EL CODIGO DE ETICA MEDICA Y EL CODIGO CIVIL DE LA REPUBLICA DE COLOMBEIA,

o MODlFICACéDNES A FAVOR. DEL ASEGURADO, .

o REVOCACION DE LA POLIZA EN SESENTA (60) D

IAS.- .
o S EXISTE(N) OTRO(S) SEGUROS QUE APLIQUE(N) A UN RECLAMD7(BIERTO BAJO ESTA POLIZA, QUEDA ENTENDIDO ¥ ACORDADOQ QUE

LA Eé%fngAA%UggGRl!JZRAODSAO.C IRMA TOMADOR\ comumuuaﬁ%m%ﬁﬁ%ﬁ%ﬁ%@%ﬁ ESTE GODIGO QR

dasda olras cludades.dél pels nuzstra inee grakita 6s 01600 091 9538 opcifn saxvicio ol cienta;

\
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%n SHUROS GENERALES 0.C.

¥ LA EQUIDAD SEGUROQS DE VIDA 0.C. COMPARIAS IE SEGUROS

SUPERINTENDENCLA FINANCIERA  EQUIDAD SEGURCS o5 una marca do LAEQU
DE COLOMBIA

VIGILADO

"TOMADOR  HOSPITA

SEGURO _ .
R.C. PROFESIONAL CLINICAS eq-uégod e
SELUFOS Wiz

POLIZA FACTURA
AADB4516 AB034355 !
NIT 860028415
ZtNFORMACIﬁN"GENERA .
OQCUMENTO Renovacien .C.
CERTICADO AB032045 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 3221363 ) USUARIQ SPMEJIA
AGENCIA MEDELLIN DIRECCION TRANSVERSAL 398 70-67.
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION

12 2023 DESDE THY 3 Fuiiv ELET: HORA : 27 12 2023
Bl AABRS HASTA [0 30  [hasd 12 [ASANL 2024 HORA : ;

; 5. ) NI/ OC 880904646
DIREchON CARRERA 48 # 32- 102 EMAIL Igiraldo@hgm.gov.co TE/MOVIL 3647300000

ESTA POLIZA SERA CONSIDERADA COMO SEGLIRO DE EXCESO SOBRE LA LIMITE DE INDEMNIZACION DE LA({S) OTRA(S) POLIZA{S), LA(S) CUAL(ES)
DEBERA(N) SER CONSIDERADA(S) COMO POLIZA(S) PRIMARIA(S).

SUJETC A

A

}. CONFIRMACION POR ESCRITO POR PARTE DEL ASEGURADQ, EN SU MEMBRETE, DENTRC DE LOS VEINTE gﬁ%_DIAS SIGUlENTES AL INICID

PE LA COBE DE LA NO EXISTENCIA DE SITUAGION ALGUNA QUE PUDIESE GENERAR UN RECLAMO CONTRA ESTA PGLIZA EN EL FUTURO
Y DIFERENTES DE LOS ¥A REPORTADOS AL ASEGURADOR-PARA SUEVALUAGION, DE CONFORMIDAD AL TEXTO QUE SE PRCVEE MAS ABAJO.

B
CONFIRMACION POR PARTE DE LA CEDENTE DE QUE EL CLIENTE TIENE RETROACTIVIDAD DESDE 2007 DE FORMA ININTERRUMPIDA CON EE
AMITE ASEGURADC DE-COP 2.500.000,000
G LISTADQ DE LA SINIESTRALIDAD DE £OS ULTIMOS 5 AROS CON DESCRIPCION DE LOS CASOS, VALORES ACTUALIZADOS, MONTO DE LAS
RESERVAS, VALORES PAGADOS Y FECHAS DE QCURRENCIA 'Y REPORTE.

CONDICICNES GENERALES:

- CIRUGIA PLASTICA / ESTETICA: ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMAGION Y/Q DARO Y/O GASTOS DERIVADOS DE LA CIRUGIA PLASTICA

1COSMETICA A MENOS QUE LA CIRUGIA PLASTICA'Y /O ESTETICA RECONSTRUCTIVA SEA TOTALMENTE NECESARIA COMO CONSECUENCIA DE

UN ACCIDENTE Y/ O DEFORMACION CONGENITA

- IVE- FERTILIZACION IN VITRO / ESTERILIZACION / ABORTO: ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION Y/0 DARO Y/O GASTOS DERIVADCS

o ATREBUIBLES A LA REALIZACION DE CUALQUIER TRATAMIENTO DE FERTILIZACiON IN VITRO PHOCEDIMIENTO DE ESTERILIZACION Y/O CUALQUIER

RAGION/ TRATAM!ENTO CESTI ERMINACIGN/ INT ARAZO SEA CLINICAMENTE IN

- ESTA P LIZA NO CUBRE, EGLAMO (DE CUALQUIER NATURALEZA TALES como PERO No LIMITADOA ClVIL PENAL, D[SCIPLINA

ETICO ADMINISTRATIVO), P RDIDA O DAROS YA'SEA MATERIALES O PERSONALES, PATRIMONIALES O EXTRAPATRIMONIALES, PUNITIVOS, MULTIF‘LICADOS

O.DE CUALQUIER GTRO TIPG (INCLUYENDC PERO NO LIMITADO A: ANGUSTIA EMOCIONAL, TRAUMA MENTAL, CUALQUIER TIPO DE FOBIA, INTERRUPGION

DE NEGOCIOS, SUFRIMIENTO FISICO DE CUALQUIER TIPO, DANOS POR HABER SIDO O ESTADO EXPUESTO A "ENFERMEDADES CONTAGIOSAS O INFECCIOSAS,

ETC. ) # NINGUN TIPO DE GASTOS; QUE PROVENGAN DIRECTA O INDIREGTAMENTE (CAUSADOS Y/O RELACIONADGS DE ALGUNA MANERA) CON:

EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (ViH), Y/O SINDROME DE DEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA), , Y/O HEPATITIS, Y/Q ENFERMEDAD

CREUTZFEL- JACOB, Y/O ZIKA, Y/O NINGUN TIPO BE CORONAVIRUS (INCLUYENDG PERO NO LIMITADO A COVID-19), Y/O CUALQUIER VIRUS

O BAGTERIA {INCLUYENDO PERO NO LIMITADO A: EBOLA, BIRD FLU, SARS, MERS, SWINE FLU, ETC.), Y/O SUS AGENTES PATOGENOS Y/0

0 CUALCIUIE ENFERMEDAD DE CUALQUIER NATURALEZA QUE SE CONSIDERE EPIDEMICA YO QUE SE CONSIDERE PANDEMICA, O QUE HAYA SIDO
RADA EN CUALQIMER FORMA YA SEA POR LA ORGANIZAGION MUNDIAL DE LA SALUD Y/O GOBIERNO DE UN PAIS Y/O CUALQUIER OTRA ENTIDAD

OFECIAL O NO COMO EPIDEMIA Y/Q PANDEMIA.

-BANCOS DE SANGRE: ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION Y/O DARD Y/O GASTOS DERIVADOS DEL FUNCIONAMIENTO DE LOS BANCOS

DE SANGRE, EXCEPTO CUANDO ESTEN EXCLUSIVAMENTE PROPORCIONANDO PRODUCTOS SANGUINEQS PARA LAS ACTIVIDADES DEL ASEGURADO

- MANIPULAC ON GENETICA: ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMAGIGON Y/0 DANC Y/O GASTOS QUE SURJAN DE DANOS GENETICOS Y/Q

MANIPULACI £ MATERIA GENETICA.

- LASIK; ESTA P LIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION Y/O DARO Y-O GASTOS QUE SURJAN DE O EN CONEXION CON EL DESEMPENC DE LASIK

{LASER IN SITU KERATOMILEUSIS

- DELEGACION; ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION Y/0 DARO Y/0 GASTOS QUE SURJAN DE TRATAMIENTOS, SERVICIOS, Y /U

gg%s&cgggp&gﬁgfos'& SPROF'IOS DE LA RESPONSABILIDAD DE LOS MEDICOS Y QUE SEAN DELEGADOS A PERSONAL NO MEDICO BIFERENTES A

- ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION Y/O DARO Y/Q GASTOS QUE SURJAN Y/O SEA ATRIBUIBLES O FORMULADAS AL ASEGURADO

¥ QUE SEAN RELACIONADAS Y/O DERIVADAS DE CUALQUIER TIPQ DE ATAQUE SEXUAL, ABUSO Y/O ACOSO FISICO Y/O.SEXUAL Y/O VIOLACION,

DISCRIMINACION SEXUIAL / ASI COMO CUALOUIER EVENTO QUE ATENTE CONTRA LA LIBERTAD E INDEMNIDAD SEXUAL DEINDIVIDUG ¥ QUE SUCEDAN

TE DE DICHO FRETEXTO DEL TRATAMIENTQ
MEDICO 0 DE FORMA AISLADA E INDET—‘ENDIENTE DEL MESMO TRATAMIENTO
- RIESGO Y-0 ATAQUES CIBERNETICOS LMA 6468
- TELEMEDICIN,
- REHABILITACION AUTOMATICA DE LA SUMA ASEGURADA

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01042010-1501-P-06-0000000030001008

oA
FIRMA AUTORIZADA. FIRMA TOMADOR | CONSUTERUESTIA PAGIA WEE WWILAEGUIDADSEGURDS G007 Y USA ESTE CODIGO QR
LA EQUlDAD SEGUROS o c . 1 deada oizs siudades mmmmt:&nw&wgﬁm apeidn sarvico al clianta.







