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R.C. PROFESIONAL CLINICAS

., equidad 4>
POLIZA FACTURA ‘. SeLUros s
AA084516 AA3S6080
NIT 860028415
INFORMACION GENERAL
DOCUMENTO  Nusvo PRODUCTO R.C. PROFESIONAL CLINICAS ORDEN 1
CERTICADO  AA384156 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 3221353 USUARIO MJAIME
AGENCIA CORREDORES COLOMBIANOS DE SEGUROS DIRECCION TRANSVERSAL 388 70-67
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 12 2021 | _DESDE [0 30 [Wivi 42 [Aa 72021 HORA | 12:00 [ 23 12 2021
: Vi of [THASTA |00 30 e 12 [AA5 0 2022] HORA | 12:00 | U AAS
DATOS GENERALES
TOMADOR HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN “LUZ CASTRO DE GUTIERREZ" E.S.E NIT/CC 890904646
DIRECCION CARRERA 48 # 32-102 BEMAIL giraldo@hgm.gov.co TEL/MOMIL 3847300000
ASEGURADO  HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN "LUZ CASTRO DE GUTIERREZ" E.S.E NIT/CC 890904846
DIRECCION CARRERA 48 # 32-102 BMAL Igiraldo@hgm.gov.co TE/MOMIL. 3847300000
BENEFICIARIO USUARIOS DEL SERVICIO O TERCEROS AFECTADOS NIT/ICC 151515151
DIRECCION EMAL  noliene@notiene.com TE/MOVIL
DESCRIPCION DEL RIESGO
o DETALLE DESCRIPCION
ACTIVIDADES CLINICA
CIUDAD MEDELLIN
DEPARTAMENTO ANTIOQUIA
LOCALIDAD MEDELLIN
DIRECCION CRA 48 NO. 32-102 MEDELLIN 4 ANTIOQUIA
CANAL DE VENTA Directo
COBERTURAS Y VALOR ASEGURADO
VALOR DEDUCIBLE DEDUCIBLE PRIMA
DESCRIPCION ASEGURADO % VALOR
Responsabilidad Civil Clinicas Hospitalas $2,500,000,000.00 10.00% 50.000,000.00 Pesos $.00
Respensabilidad Civil Profesional Médica Sl 10.00% 50,000,000 00 Pesos $.00
Responsabilidad Civil Estudiantes en Praclica y Esludiantes en Espacializacion Si 10.00% 50,000,000.00 Pesos s'ou
Rasponsabilidad Civil del Parsonal Paramédico Si 10,00% 50,000,000 00 Pesos $.00
Uso de Equipos y Tratamiontos Médicos Si 10.00% 50.000.000.00 Pesos 500
Materlales Médicos, Quinirgicos, Dentales, Drogas o Medicamentos Si 10.00% 50,000,000.00 Pesos $.00
VALOR ASEGURADO TOTAL PRIMANETA /. GASTOS IVA TOTAL POR PAGAR _~
$2,500,000,000.00 ] $500,868,740.00 /7 | | $112,265,061.00 | $703,133,801.00 & |
COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
compARIA T PARTICIPACION copico | NOMBRE |PARTICIPACION
| [ 000830018004 | CORREDORES COLOMBIANOS DE SEGUROS | %.

La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producira la terminacién automatica del contrato y dara derecho a La Equidad
Seguros O.C. para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato. El pago extemporaneo de la prima, no
convalida la mora ni reactiva la pdliza terminada automaticamente, casd en el cual se devolvera la prima a que haya lugar.

Con la firma del presente documento certifico que he lefdo de manera apticipada en la pagina web de La Equidad http:/fwww.laequidadseguros.coop/, el clausulado
anexo a la pdliza contratada, el cual adicionalmente me fue expllcacllu por la compaiila de seguros; Informacién que en todo caso, declaro que conozco y entiendo,
clara, suficiente y expresamente, en especial lo relacionado con las congiciones generales, el contenido de la cobertura, las exclusiones y las garantias del contrato
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POLIZA FACTURA
AA084516 AA396080
NIT 860028415
INFORMACION GENERAL
DOCUMENTO Nueve PRODUCTO R.C. PROFESIONAL CLINICAS ORDEN 1
CERTICADO  AA3B4156 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 3221363 USUARIO MJAIME
AGENCIA CORREDORES COLOMBIANOS DE SEGUROS DIRECCION TRANSVERSAL 398 70-67
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 12 2021 | _DESDE [0 30 [iiv 12 [~/ ~2021] HORA | 12,00 [ 23 12 2021
A0 [TTHASTA [0 30 [ 12 [AAA7 20221 HORA [ 1200 | NVt AAAS
DATOS GENERALES
TOMADOR HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN "LUZ CASTRO DE GUTIERREZ" E.S.E NITICC 890904646
DIRECCION CARRERA 48 # 32-102 EMAIL Igiraldo@hgm.gov.co TH/MOMVIL 3847300000

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 01042010-1501-P-06-0000000000001008

TOMADOR : HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN E.S.E.

NIT : 890904646-7

ASEGURADO : HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN E.S.E.

NIT : 890904646-7 ;
UBICACIONES CUBIERTAS : Cra 48 No. 32-102 Medellin ;, Antioguia

nterés Asegurable - Responsabilidad Civil Profesional Médica
Se ampara la Responsabilidad Civil Profesional Médica imputable al
Asegurado, por los perjuicios patrimoniales y extra patri ial
causados por todo hecho o acto u omisién culposa ocurrido durante
la vigencia de la poliza o dentro deIJ:arIodo de retroactividad que
fuere otorgado, 3{:3 haya causado daiio a la salud de las personas,
ue se reclame dentro del periodo de vigencia de la pdliza, o dentro
el Perfodo de prérroga para denuncia de reclamos, si este aplica, a
consecuencia de un servicio médico, riuin'lrgico. dental,
odontolégico, de enfermeria, laboratorio o asimilados, prestado por o
en nombre del Asegurado.

Base de la Cobertura : Claims Made

Actos Previos Ninguno, previos a la Fecha de Relroaclividad concedida, si ésta aplica
Fecha de Retroaclividad 19 de Octubre del 2007 )
Prérroga para Denuncia de Reclamas2 anos {Opcional) con cobro de prima adicional.

VIGENCIA : Desde : A convenir, a las 00:00 horas, tiempo local estandar.
Hasta : A convenir, a las 24:00 horas, tiempo local estandar

Renovacion del Contrato - En el supuesto caso de renovaciones sucesivas e ininterrumpidas de esta pdliza, la coberlura siempre
se extenderd a cubrir la

responsabilidad emergente de aclos médicos ocurridos desde el

inicio de vigencia de la péliza inicial, o desde la Fecha de

Retroactividad de la poliza, cualquiera de las dos fechas que sea

anterior, sin importar que la pdliza inicial hubiese ya vencido, y que el

reclamo o nolificacion se presentase durante una de sus renovaciones

conseculivas e ininterrumpidas

LIMITES GEQGRAFICOS : Replblica de Colombia tUnicamente

JURISDICCION Y LEY : Este seguro sera gobernado e inlerpretado de conformidad con las leyes vigentes en la Republica de
Colombia. Todas las partes acuerdan y aceplan el someterse a la jurisdiccidn y leyes en la

Republica de Colombia.

LIMITE DE INDEMNIZACION: Limite Unico y combinado.

Limite para cada y toda ocurrencia o serie de ocurrencias originadas
una 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

exceso del Deducible a cargo del Asegurado

COP2.500.000.000 por Evento / Agregado Anual.

Reinstalacién del Limite de Indemnizacién

(a) Reinstalaciones automaticas del Limite de Indemnizacion por pago

de siniestros quedan a la entera discrecion del Asegurador.

(b) En caso de concederlas, el Asegurador se reserva el derecho de

oblener una prima adicional, la cual NO podra ser mayor al 150%

de la dltima prima pagada por el Asegurado.

DEDUCIBLE : Cuando el médico y/o entidades tercerizadas que prestan sus
servicios al Asegurado tengan pdliza de RC Profesional Médica con un
limite asagurado minimo de COP50.000.000, el Deducible a aplicar

sera de 20% sobre el valor de la pérdida.

Cuando el médico y/o entidades tercerizadas que prestan sus
servicios al Asegurado NO tengan péliza de RC Profesional Médica o
las mismas tengan un limite asegurado menor de COPS0,000.000, la
cobertura aplicard en exceso de COP50.000.000 y con un Deducible
del 20% sobre el valor de la pérdida minimo de ‘Igmillonas

En caso de que no haya lugar a indemnizacién no habra aplicacion
de Deducible sobre Gastos de Defensa siempre y cuando el

N g
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DATOS GENERALES
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BMAIL Igiraldo@hgm.gov.co

NITIOC 890804646
TE/MOMIL 3847300000

Asegurado acepte el abogado designado por la compadia o
nombrado de comdn acuerdo entre el asegurado y la aseguradora,
en caso contrario aplicara un Deducible del 20% del valor de la
pérdida minimo de 15 millones

En caso de que no haya lugar a indemnizacion no habra aplicacion
de Deducible sobre Gastos de Defensa siempre y cuando el
Asegurado acepte el abogado designado por la compafiia o
nombrado de comin acuerdo entre el asegurado y la asequradora,
en caso contrario aplicara un Deducible del 20% del valor de la
pérdida minimo de 15 millones

Para los efectos de esta seccion, solo se considerara como una
ipdliza de segurog, aquella expedida por una entidad reconocida
como compadla de seguros por la Super Intendencla Financiera de la
nacion

El Deducible convenido NO aplicara a:
- Arbilrajes
- Conciliaciones
Transacciones extrajudiciales
Beneficios Adicionales

PRIMA ANUAL : COP 590.868.740 + IVA

TERMINOS Y CONDICIONES ESPECIFICAS

Definicién de Siniestro:

Todo hecho o acto u omision culposa imputada al Asegurado bajo
esta pdliza, cometido durante la vigencia de la misma o dentro del
Periodo de Retroactividad otorgado, si este aplicase, que haya
ocasionado daos a la salud de |a persona.

- Definicién de Reclamo:

Cualquier nolificacién escrita, via judicial o extrajudicial,
solicitando compensacidn en forma menetaria por perjuicios
ocasionados o supuest te ocasi los, directamente como
consecuencia, nica y exclusivamente, de una accién y/u omisién del
Asegurado en la prestacion de sus servicios, hecha por un Tercero,
recibida por el Asegurado / urador y presentada al As&gurador}(
Reasegurader durante el Periodo de Vigencia del seguro, o dentro del
Periodo de Extensién para la Denuncia de Reclamos, si este allimo
aplicase.

Obli%acidn del Asegurado:
En el evento de ser nolificado y llamado a citacion a la diligencia de
audiencia de conciliacién extrajudicial o de recibir una notificacion

de demanda, el Asequrado debera enviar la informacion al
Asegurador dentro de un lapso de tiempo no mayor a SEGUN LEY dias
posteriores a dichas nolificaciones.

- Peticiones Exirajudiciales:

Para efeclos de prescripcion en casos de Peticiones Extrajudiclales, la
fecha de inicio debera ser contada a parlir del momento en que el
afectado radique la carta de reclamo, con los soportes
correspondientes e indicando el monto de sus pretensiones
economicas.

- Pluralidad de Reclamos:

(a) La inclusién de mas de un Asegurado en un mismo reclamo, o la
presentacion de reclamos por mas de una persona u organizacion
respeclo de un mismo hecho y/o dafo, en ningln caso serviran

para aumentar el monto del Limite de Indemnizacidn por cada
ocurrencia.

(b) Dos o mas reclamos originados por la misma causa, o provenientes
del mismo error u omision, o del mismo acto médico o serie de

ellos, seran considerados como un solo reclamo,

(c) Todos estos reclamos relacionados referidos en el numeral (b), sin
importar cuando sean originados, seran considerados como

realizados en la fecha en la cual el primer reclamo haya sido
presentado.

sobre
cuando un servicio profesional que de origen a un reclamo se
haya prestado inicialmente, se considerara para los efectos de

(d) En el caso de un lratamiento extendido, continuo, intermitente o repetido con el Asegurado y cuando no haya un acuerdo

[
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TE/MOMIL 3847300000

Simplemente extendera el periodo durante el cual, el Asegurado,
odré poner en conocimiento del Asegurador dichos reclamos.

g.l Limite de Indemnizacién contratado en el Gltimo periodo de la

paliza, es el mismo que regira para el endoso para la Extension

Para la Denuncia de Reclamos, es decir, dicho endoso no allerard

a Limite de Indemnizacién acordado en la pdliza.

A fines de oblener el endoso para la Extensidn para la Denuncia

de Reclamos el Asegurado debera hacer lo siguiente:

a) Someter por escrito su solicitud al Asegurador.

b} Enviar dicha solicitud denlro de los treinta (30) dias siguientes a
la finalizacién de la presente cobertura,
(¢} Determinar el término de liempo deseado para la Extension, ya
sea por un perlodo de uno (1) o de dos (2) afios.
(d) Abonar al contado la prima correspondiente al endoso. El
Asegurador considerard esta prima como devengada al 100%,
Cumplida las condiciones anteriores, el Asegurador.
5 No podra negarse a emitir el endoso.
A Mo podra cancelarlo una vez emilido y pagado.
En caso que el Asegurado no cumpla con todas y cada una de las
condiciones necesarias para la compra del endoso, el Asegurador
quedara liberado de su obligacién de olorgarlo.
Igualmente, a los efectos de este contrato, si el Ase%urado opla
por no comprar el endoso, o pierde el derecho para hacerlo, el
Asegurador no sera responsable y quedard libarado para atender
cualquier reclamo efectuado por terceros:

Luego del vencimiento de la vigencia de la (ltima péliza no
renovada.
- Sea cual fuere la fecha de ocurrencia del hecho generador
del reclamo.
A fines de calcular la prima por el endoso para la Extension para la
Denuncia de Reclamos, el Asegurador utilizara las tarifas y
condiciones existentes al momento de requisicion del mismo por
parte del Asegurado. Sin embargo, el precio del endoso NO
excedera los siguientes rangos de porcentajes de la prima de la
ultima péliza contratada por el Asegurado:
{ag Un (1) afo: Del 50% al 125%

b} Dos (2) afios: Del 75% al 150%

| Asegurador mantendra vigente el endoso hasta cuando se
agote el Limite de Indemnizacidn contratado para la Gltima
vigencia de la péliza, o se agote el periodo del endoso, cualguiera
que suceda primaro

Extensidn de la Cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica

La presente cobertura se exliende a amparar:

1. Personal Médico Auxiliar

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por los actos del

Eersonal médico auxiliar (por ejemplo: enfermeras, paramédicos,
boratoristas y asimilados), vinculados laboralmente con el

a

frabajar fuera de sus instalaciones.

Esta poliza se extiende a amparar estas personas individualmente,

pero Unica y exclusivamente cuando sean demandados

solidariamente con el Asegurado.

2. Responsabilidad Civil Indirecta

(a) Médicos y Cirujanos

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por actos de

profesionales médicos (Mécﬁoos y Cirujanos) emp?eados, no

empleados (adscritos), provisionales, subslitutos, temporales,

contralistas o independientes en uso de los predios, equipos yio
ersonal de agayo del Asegurado.

“sta poliza NO se extiende a amparar estas personas
individualmente. Los Médicos deberan tener sus propias polizas
para su proteccion en caso de verse involucrados en reclamos.

(b) Entidades Prestadoras de Servicios

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por aclos de
entidades prestadoras de servicios profesionales médicos a
nombre del Asegurado.

Asegurado cuando estos trabajen para el Asegurado dentro de los predios aqul asegurados, o sean autorizados por el Asegurado
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TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

Esta pdliza NO se extiende a amparar estas entidades
individualmente, las cuales deberan tener sus propias polizas para

su proteccién en caso de verse involucrados en reclamos.

4. Aparatos y Equipos

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por la posesion yfo el
uso por o en nombre del Asegurado de aparatos y equipos con fines
de diagnostico o de terapéutica, con la condicién de que dichos
aparatos y equipos estén reconocidos por la ciencia médica y no
sean de caracler experimental.

Garantia del Asegurado

El Asegurado se compromete a que se les hagan los servicios de
mantenimiento de acuerdo con las estipulaciones del(os)
fabricante(s), consignando dichos servicios fehacientemente en las
bitdcoras de mantenimiento para dichos aparatos y equipos.

5. Suministro de Bebidas, Alimentos r Materiales

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por suministro de
bebidas y alimentos, materiales médicos, quinjrgi;'n:os. drogas o
medicamentos que hayan sido elaborados por el Asegurado o por
ofras personas nalurales o ‘]ur[dicas a quienes el Asegurado haya
delegado mediante convenlo especial, que sean necesarias para el
tratamiento y estén directamente registrados ante la autoridad
compatente.

6. Estudianles de Pre y Post Grado

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por los actos
médicos de estudiantes de pre y post grado que realicen sus praclicas
medicas denlro de las instalaciones del asegurado, habilitados por
permisolacuerdo previo por escrito entre el Asegurado y la instilucion
dacente y que realicen los actos médicos bajo la supervisién y conltrol
de un profesional médico vinculado a la institucion docente mientras
sean estudiantes activos y registrados y se encuentren desarrallando
labores académicas, inclusive durante periodos de vacaciones,
siempre y cuando tales labores y/o practicas correspondan al perlodo
académico para el cual se matricularon.

Se entiende inclusive durante los perlodos de vacaciones;, como
siluaciones donde las clases hayan terminado pero los estudiantes
tengan que hacer pasantias o similares como parte de su pensum ¥
curriculum académico.

7. Maternidad

& La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por tratamientos
o intervenciones quirirgicas destinadas a impedir o provocar un
embarazo o la procreacién, teniendo en cuenta que el Asegurado
pueda realizar procedimientos de planificacién familiar como son
vasectomlas, ligadura de trompas, instalacion de DIU, etc.

i En caso de requerirse una aulorizacion judicial, esta condicion
tendra que ser cumplida previamente a la realizacion del
procedimiento.

B Quedan excluidas expresamente en todo procedimiento cualquier
reclamacion concerniente nicamente al resultado del mismao.

8. Servicios Médicos Damiciliarios

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por la prestacién de
servicios médicos en domicilios, tales como:

- Seguimiento clinico de los facientas del Asegurado, ya sean eslos
servicios prestados por empleados directos deﬁl mismo Asegurado o
por profesionales médicos conlratados coma terceros para

proveer los serviclos a nombre del Asequrado.

- Atencion de auxiliar de enfermeria, terapia fisica, lerapia
respiratoria, lerapia de fonoaudiologia mediante empleados

directos del mismo Asegurado o por profesionales médicos
contratados como terceros para proveer los servicios a nombre del
Asegurado.

- Para los prestadores de servicios contratados se condiciona a:

o Que tengan sus propias polizas de Responsabilidad Civil
Profesional Médica.

o Dentro del conlrato de Erestaciﬁn de servicios con el Asegurado, requerimiento de:
- Liberacion de responsabilidades / perjuicios para el

Asegurado por actos de prestadores.

- Defensa del Asegurado por parte de los Fres!adores de

servicios médicos contratados caso que el Asegurado sea
demandado por aclos de los prestadores.

9. Responsabilidad Civil Contractual %
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TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

Se ampara:

1 Cuando el Asegurado fuese responsable aln en ausencia del
contrata, y

[ Siampredy cuando el acto haya ocurrido con posterioridad a la
%ewcién el contrato

Ensazgs Clinicos y de Laboratorio

COP500.000.000 por evento / agregado anual

La Responsabilidad Civil imputable al Asegurado por Ensayas Clinicos y

de Labc io para i o medic tos de caracter

cientifico-experimental cuya naturaleza y caracler de cientificoexperimental haya sido consignada fiel y claramente en el
Consentimiento Informado cumplimentado con todos y cada uno de

los ;participantes;, en el ensayo y avalado fehacientemente con las

reslpeclivas firmas de estos previo al inicio de dicho ensayo:

El Asegurado debera preservar en su poder dichos
Consentimientos Informados;

Cualquier accién legal y/o reclamo en contra del Asegurado por
un participante en un Ensayo Clinico y de quien el Asegurado no
pueda producir fehacientemente el respective Consentimiento
Informado con firma y fecha se considerara autométicamente
excluido de cobertura.

Esta extension no aplica:

- Al producto objeto de los Ensayos Clinicos;

- Al fabricante, proveedor, distribuidor o representante del mismo.

- A participantes que sean menores de edad, aun con el

consentimiento escrito de los padres.

GEMNERALES - - Amparo automalico para nuevas operaciones con aviso no mayor
a sesenta (60) dlas.

El Asegurado declara observar las prescripciones y reglamentas
exigidos para el ejercicio de esla actividad, incluyendo, pero no
limitdndose a lo estipulado por el Codigo de Etica Médica y el
Codoigo Civil de 1a Republica de Colombia.

Madificaciones a favor del Asegurado.

- Revocacion de la péliza en sesenta (60) dias.

- Si existe(n) olro{s) seguros que aplique(n) a un reclamo cubierto
bajo esta pdliza, queda entendido y acordado que esta péliza

sera considerada como seguro 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).

SUJETO A : (a} Recibo dentro de los veinte (20) dias siguientes al inicio de vigencia
de la coberlura de Formulario de Solicitud, debidamente
cumplimentado, con fecha reciente y firmade por el Asegurado o
por su Represenlante Legal.

(b) Confirmacidn por escrito por parte del Asegurado, en su
membrete, dentro de los veinte (20) dias siguientes al inicio de la
cobertura, de la no existencia de siluacion alguna que pudiese
Fenerar un reclamo contra esta péliza en el futuro y diferentes de
os ya reportados al Asegurador para su evaluacion, de
conformidad al texto que se provee mas abajo.

FECHA : 01 Septiembre do 2021

Condiciones Generales:
Exclusiunus que se estipulan en las Condiciones Generales de la Péliza 30/04/2021-1501-P-06-0000000000001008

Responsabilidad Civil Profesional Médica

Ademas de las Exclusi que se eslipulan en las Condiciones Generales de la Péliza 30/04/2021-1501-
P-06-0000000000001008 se establecen las siguientes:

1. ¢Actos médicos, realizados con aparatos, equipos o tratamientos o medicamentos no
reconocidos por la ciencia médica, salvo aguellos de caracter clentifico-experimental

(a) qua_gdo su utilizacion represente el dllimo remedio para el ; paciente;, a raiz de su
condicion,

{b) cuya aplicacion haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o administrativas
respectivas y

(c) cuya naturaleza y caracler de cientifico-experimental haya sido consignada fiel y
claramente en el Consentimiento Informado realizado con el ¢ pacientey, y avalado con la
firma de éste

2. Contaminacién del medio ambiente que no sea consecuencia directa de un acontecimiento

Clausulado Aplicable: Segun texto La Equidad Seguros 30/04/2021-1501-P-06-0000000000001008§ EXCLUSIONES: Ademas de las
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accidental, sibito, repentino e impravisto.

3. Dafios genéticos, cualquiera que Sea su causa u origen,

4. ll.zprovucacién intencional del dafio (dolo) en el ejercicio de |a prestacion de los servicios de
salud.

5. Actos de guerra internacional, guerra clvil, rebelidn, insurreccidn, sedicién, motin, confiscacion,
guerrilla, terrorismo, huelga, lock out, tumulto popular, conmaocién civil, vandalismo,

malevolencia popular y sucesos de naturaleza similar.

6. Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea Su causa y/u origen.

7. Reclamaciones derivadas de condenas de lutela o acciones similares en donde no se haya
ventilado y establecido la responsabilidad del Asegurado,

8. Reclamaciones por cirugla plaslica o eslélica, salvo que se trate de Intervenciones de cirugia
reconsiructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anomalias congénitas. En este
altimo evento, en todo caso, quedan excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas

con el resultado de la intervencion.

9. Reclamaciones por actos médicos electivos para el embellecimiento por razones puramente
estélicas, incluyendo liposuccidn o lipoescultura o mediante receta de medicamentos que
contengan barbitiricos, sus componentes o derivados.

10. Reclamaciones por cirugla bariatrica, salvo para pacientes diagnoslicados clinicamente con
obesidad mérbida o super obesidad y cuyo origen no sea puramente de tipo endocrinico.

Debera existir el antecedente de tratamiento médico integral reciente ; por mas de 18 meses

sin éxito ¢ salvo ocasiones cuyo riesgo de muerte justifique el no haber tenido tratamiento

previo y cuando la técnica utilizada sea.

o Derivacion biliopancrealica lipo scopinaro o swilch duodenal, o

o Gastrectomia vertical en manga (Sleeve); o

o By-pass gastrico en Y de Roux; o

o Banda gaslrica ajustable.

En todo caso quedan excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultadode la intervencitn.
11. Daitos por actos médicos que se efectlien con el objeto de lograr modificaciones y/o cambios
de sexo ylo sus caracleristicas distintivas, excepto cuando el sexo del paciente haya sido determinado incorrectaments al
momento del nacimiento, por una enfermedad genélica o

por un defecto anatémico. En caso de requerirse una auterizacion judicial, esta serd una
condicién previa a la realizacién del procedimiento. En todo caso quedan excluidas

axpresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervencion.

12. Reclamaciones por gastos y costos, pérdida o dafio o lesion corporal (incluyendo angustia
emocional o rauma mental o fabia), que sea real o que se alega ha sido causado, directa o
indirectamente, contribuido o en cualguier forma relacionado a contaminacion de sangre que
cause el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido (SIDA) o sus agentes patdgenos y/o

hepatitis que no sea A y/o enfermedad de Creutzfeld-Jacob (CJD), cuando el Asegurado no
hubiese cumplide con todas las normas y requisitos reconocidos y aceptados nacional e
internacionalmente para la disposicién y manejo de sangre humana y sus componentes con

fines terapéuticos.

13. Reclamaciones causadas o derivadas del Staphylococcus Aureus Resistente a la Meticilina
(SARM) o causadas o derivadas del Candida Auris,

14. Reclamaciones por aclos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor
de esta cobertura, o a su Fecha de Retroaclividad, cualquiera que aplique.

15. Reclamaciones por incumplimiento al deber del secreto profesional por parte del Asegurado.
16. Reclamaciones por |a falta o el incumplimiento, completo o parcial, del suministro de servicios
lales como la electricidad, agua, gas. leléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no

imputable al Asegurado.

17. Reclamaciones por incumplimiento de algln convenio, sea verbal o escrito, propaganda,
sugerencia o promesa de éxilo que (_i‘aranticu el resultado de cualguier tipo de servicio médico.

18. Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a
su representante.

19. Reclamaciones provenientes del uso, y/o mantenimiento de vehlculos terrestres,
aéreos ylo acualicos, incluyendo ambulancias de propiedad del Asegurado, Se cubriran

reclamos unicamente por acciones yfu omisiones médicas que causen danios flsicos a una
persona durante su lransporte en una ambulancia como paciente del Asegurado y cuando

dicho paciente esté siendo acompanado por un profesional médico del Asegurado.

20. Responsabilidad Civil Productos, propia e inherente a los fabricantes de los mismos.

21. Reclamaciones por toda responsabilidad CMT“ Penal como consecuencia de abandono yfo
negativa de atencion médica a una persona cuando tal decision se base en su incapacidad

para sufragar los costos de atencién médica.

22. Reclamaciones hechas en contra de cualquier director o funcionario o empleado del
Asequrado originadas de cualquier error u omision ilegal o negligente, o un abuso real o

alegado de abuso de confianza, violacion de garantia de autoridad, o incumplimienta de

deber comelido o intentado por dicho director o funcionario o empleado cuando dicho

reclamo es realizado solamente por la razon de mantener el puesto de direclor o funcionario o empleado y por haber actuado
en esa capacidad.

23. Reclamaciones realizadas por cualquier persona por lesion corporal, lesion mental, enfermedad o muerte sufrida, contraida
o gue ocurra durante un conlrato de servicio o aprendizaje con el Asegurado, o por cualguier incumplimiento de cualquier

[
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|— esta pdliza que el servicio profesional se prestd en el momento en
que el reclamante consultd por primera vez al Asegurado a causa
de los sintomas que dieron origen al tratamiento prescrito por el
Asegurado.

Costos del Proceso

El Asegurador respondera, ademas, aln en exceso de la suma
asegurada por los Costos del Proceso que el Tercero damnificado o
sus causahabienles 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 seqguro;

2. Si el Asegurado afronla el proceso conltra orden expresa del
ﬂse?urador, ¥

3. Slla condena por los perjuicios ocasionados a la viclima excede la
suma que, cenforme a los Articulos pertinentes de este titulo,

delimita la resg bilidad del Asegurador, éste sélo respondera

por los gastos del proceso en proporcién a la cuola que le
corresponda en la ind izacion.

4. La presente cobertura incluye el Arancel Judicial, solo si dentro de
las Costas Judiciales a las que sea condenado el Asegurado se
liguida dicho rubro

Gastos de Defensa:

10% del valor asegurado evento fvigencia

a) El Asegurador reconocera como base para los honorarios aquellos
establecidos en las tarifas del Colegio de Abogados de la

respectiva ciudad.

b) Los Gastos de Defensa en relacion a un proceso judicial,
administrativo o arbitral que se adelante como consecuencia de

un dafio amparado en la pdliza seran cubiertos dentro del Limite

de Indemnizacidn y no en adicidn al mismo. El pago de tales
reducird el monto del Limite de Indemnizacion.

c) Se encuenlran incluidas en la cobertura las conciliaciones y
transacciones que celebre el Asegurado (iua lengan por objeto
concluir las denuncias o demandas formuladas en su contra, las

que deberan contar previ ite con la conformidad del

Asegurador. Estas conciliaciones y transacciones podran hacerse
dentro del juicio o fuera de él, es decir judicial o

extrajudicialmente, siempre y cuando se deriven de la
Responsabilidad Civil Médica Extracontractual:

1. Arbitraj
Hasta un 10% del valor reclamado y maximo hasta el 10% del limite de indemnizacién,
2. Demanda Judicial
La) Primera Instancia

{asta un 10% del valor reclamado y maximo hasta el 10% del
limite de indemnizacion.
(b) Segunda Instancia
Hasta un 5% del valor reclamado y maximo hasta el 5% del
Iimite de indemnizacién.
3. Transaccién
- 5i la transaccion se produce de manera extrajudicial, se
reconacera hasta un 20% del valor reclamado y maximo hasta
el 20% del limite de indemnizacién.
* Si la transaccidn se produce dentro del juicio o dentro del
arbitraje, se reconocera el valor correspondiente al honorario
arriba sefalado.
d) La aseguradora / el R gurador no podran realizar acuerdos
conciliatorios con los terceros sin el consentimiento escrito del
Asegurado; sin embargo, en caso de que el Asegurado rehusara
aceplar el acuerdo propuesto en forma fehaciente por la
aseguradora, la suma a pagar por la aseguradora por el siniestro
en caso de senlencia o por posterior transaccidn, no podra
exceder el monto de la transaccién inicialmente propuesta,
incluyendo los gastos, costas e inlereses devengados hasta la
fecha de dicha propuesta inicial.
e) Los pagos serédn cublertos dentro del Limite de Indemnizacién y no
en adicién al mismo.
f) El pago por tales reducira el monto del Limite de Indemnizacién.
- Exoneracion de Responsabilidad
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relacion a un

yio garantias
(c) &

COP250.000

reclamos

(c) El dere
renovacion o

del periodo d

condiciones,

liza.

esla coberlur
de comprar u
Reclamos po
en esta cldus

pérd
endoso.

dos (2) afos,
formulen con

proceso que se adelante como consecuencia de un

acto médico amparado en la pdliza.
(b} Los aseguradores no estardn obligados a expedir dichas fianzas

bancarias yfo cauciones.

slos costos serdn cubierlas dentro del Limite de Indemnizacion y

no en adicion al mismo.

(d) El pago de tales reducira el monto del Limite de Indemnizacion.

4, Perjuicios Extra patrimoniales:

.000 por evento / COP1.000.000.000 agregado anual.

Incluye perjuicio moral, perjuicios fisiologicos y dafos a la vida de

relacion, y cualquier otro perjuicio que tenga caracter

extrapalrimonial siempre que se deriven de un dano y/o lesion

corporal cubierto por la poliza.

{a) Los Perjuicios Extra Patrimoniales en relacion al proceso que se

adelante como consecuencia de un dafio amparado en la poliza

serdn cubiertos siempre y cuando haya un Dafo o Lesion Personal

o Corporal imputado al Asegurado dictaminado Gnica y

exclusivamente por el fallo de un juez.

(b) Los Perjuicios Extra Patrimoniales seran cubiertos dentro del Limite

de Indemnizacion y no en adicion al mismo.

g:} El pago por tales reducira el monto del Limite de Indemnizacion,
Danos Financieros Puros (Lucro Cesante)

{a) Se amparan los Dafos Financiaros Puros (Lucro Cesante) sufridos

por un paciente cuando sean consecuencia directa de un dafo

fisico causado por el Asegurado al reclamante

Eb) Los pagos por Lucro Cesante serdn cubiertos dentro del Limite de

ndemnizacion y no en adicién al mismo.

(¢) El pago de tales reducira el monto del Limite de Indemnizacion.

- Extensién para la Denuncia de Reclamos ¢, Dos (2) Aflos Maximo

(a) El Limite de Ind

e se reciban dentro del periodo del endoso sera la

suma en vigor para la Gllima vigencia no renovada

;b} El Endoso dejara de ser operativo una vez se agole la Limite de

ndemnizacion o se cumpla la vigencia de su periodo, cualquiera

que ocurra primero.

a a la totalidad de los

izacién que

a obtener este endoso esta condicionado a la no
cancelacion de la péliza por razones diferentes ala

cancelacion por no pago de prima.
¥ Sin Pago de Prima Adicional

i el urador rechazase ofrecer términos y condiciones de
renovacion, la cobertura de esta poliza se podra extender,
automdticamente y SIN PAGO de prima adicional, durante un
perindo de doce (12) meses siguientes a la fecha de vencimiento

& seguro.

La oferta de renovacién por parte del Asegurador de términos,

deducibles, sumas aseguradas diferentes a las que

expiran no constiluird ni podra ser entendido por el Asegurado
como un rechazo del Asegurador a ofrecer renovacion de la

1 Asegurador mantendra vigente el endoso hasta cuando se
ote el Limite de Indemnizacién contratado para la Oltima
vigencia de la péliza, o se agote el perfodo del endoso, cualguiera
que suceda primero,
¥ Con Pago de Prima Adicional
i el Asegurado decide unilateralmente el no renovar o rescindir

a a su vencimiento, el Asegurado tendra el derecho
n endoso para la Extensidn para la Denuncia de

r una prima adicional, y bajo los términos estipulados
ula, salvo cuando el contrato se rescindiera por falla

de p_a;;;a de la prima por el Asegurado, hecho que generard la
ida del derecho del Asegurado para la compra de tal

El endoso para la Extension para la Denuncia de Reclamos dara el
derecho al Asegurado a extender, hasta un periodo maximo de

la coberlura para los reclamos que se reciban o se
osterioridad a la vigencia de la poliza y

exclusivamenle por aclos médicos ocurridos durante tal periodo y
con posterioridad a la fecha de efeclo de esta pdliza.

El endoso para la Extensién para la Denuncia de Reclamos no
cambiard la fecha de vigencia de la presente pdliza.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de
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VIGILADO
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POLIZA FACTURA
AADB4516 AA396080
NIT 860028415

INFORMACION GENERAL
DOCUMENTO Nuevo PRODUCTO R.C. PROFESIONAL CLINICAS ORDEN 1
CERTICADO  AA384156 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 3221363 USUARIO MJAIME
AGENCIA CORREDORES COLOMBIANOS DE SEGUROS DIRECCION TRANSVERSAL 39B 70-67

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION

23 12 2021 | _DESDE | 30 [wuvi 12 | 2021 HORA [ 12:00 | 23 12 2021

oo | HAsTA [0 30 [ 12 [0 2022 HORA [ 12,00 [ "V

DATOS GENERALES
TOMADOR HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN "LUZ CASTRO DE GUTIERREZ" E.5.E NITICC 890904646
DIRECCION CARRERA 48 # 32-102 EMAL lgiraldo@hgm.gov.co TE/MOWVIL 3847300000
TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA ORDEN

obligacién dg Asegurado como patrono de cualesquiera empleados a menos que esta persona haya sido admitida como un paciente

del Asegurado.

24, Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil diferente a la provista por esta poliza.

25. Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladasiformuladas y/o sentencias fuera del pais de Colombia, incluyendo aquellas

donde se conceda el estado de Exequatur en Colombia.

26. Coronavirus exclusion:

La presente Pdliza no otorga cobertura a cualquier reclamo causado de cualquier manera por

o resultante de:

a. Enfermedad Coronavirus (COVID-19),

b. Sindrome respiratorio agudo severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2),

¢. Cualquier mulacion o variacion de SARS-CoV-2;

d. Cualquier temor 0 amenaza de a), b) o ¢) anteriores.

27. Exclusion por Enfermedad Transmisibla:

No obstante cualquier disposicién en conlrario dentro de este contrato de reaseguro, el presente excluye las pardidas, dafos,

responsabilidades, reclamaciones, costos o gastos de cualquier naturaleza, [ln_rovocados directa o indirectamente, a los que

haya contribuido, que resulten, surjan o s e relacionen con una Enfermedad Transmisible o el temor o amenaza (ya sea real

o sospechada) de una Enfermedad Transmisible independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simultaneamente

o en cualquier otra secuencia a la misma.

Conforme se utiliza en el presente, una Enfermedad Transmisible significa cualquier enfermedad que pueda transmitirse mediante

alguna suslancia o agente de cualguier organismo a otroorganismao en el que:

a. la sustancia o agente incluya, mas no se limite a, un virus, bacteria, parasito u olroorganismo o cualquier variacién

de los anteriores, ya Sea que Se consideren vivos o no, ¥

b. el método de transmisién, ya sea directo o indirecto, incluye, sin limitacién, transmision

por aire, transmision por fluidos corporales, transmisién desde o hacia cualquier superficie u objeto, sdlido, liguido o

gaseoso o enlre organismos, y

c. la enfermedad, sustancia o agente puede provocar 0 amenazar provocar lesién corporal, enfermedad, dafio a la salud humana,

bienestar humano o bienes.
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