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< INFORMACION GENERAL \
%5 RAMO / PRODUCTO POLIZA |CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
&3 272 737 2201214002667 ~ 0 ' CORREDORES CARRERA 14 NO 96-34 PISO 1 BOGOTAD.C.
&= w
£2| Tomapor COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA SA : : NIT/C.C. T 8001063391
§§ DIRECCION CL93N.19-25 | £017 CIUDAD BOGOTAD.C. -TELEFONO 7565656
"‘; ASEGURADO COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA SA . NIT/C.C. 8001063391
DIRECCIQN CL93N. 1925 CIUDAD BOGOTA D.C. z TELEFONO 7565656
B ASEGURADO ALIANSALUDE P S SA 3 ; NITIC.C. | 8301138310
DIRECCION “-CLe3aN. 2876 ClUDAD BOGOTADC. ; TELEFONO 3147700
ASEGURADO UNIDAD MEDICA Y DE DIAGNOSTICO SA 3 . * . NITIC.C. 8300010077
DIRECCION CL93N 1925 CiupAD -BOGOTADC. , ' TELEFONO 7565656
8 | |eenEFICIARIO CUALQUIER TERCERQ AFECTADO NIT/C.C. N.D.
é DIRECCION N.D. ' : CIUDAD N.D. TELEFONO ' N.D.
i g | INFORMACION DE LA POLIZA )
FECHA DE EXPEDICION : VIGENCIA POLIZA * - VIGENCIA CERTIFICADOD
DIA MES ARD HORA - DA MES ARO No. DIAS HORA ‘DIA MES ARO No. DIAS
4 INICIACION | 0000 5 B 2014 INICIACION 00:00 5 B 2014
5 : 21 | rerminacion [T 2400 4 B 2015 35 | TermiNacion 2400 4 8 203 =
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS : ) |
NOIMEIRE DEL PRODUCTOR : CLASE CLAVE TELEFONO = % PARTICIPACION
SUFURSAL CORREDORES . . DIRECTO OF, 8402 . , 8503300 * _ 100,00
; COBERTURAS VALOR ASEGURADOQ . DEDUCIBLE
R.C. acto medica - Chiricas : s 1.000.000,000.00 s 1.000,000.000,00 7 Min 40000000 {PESOS COLOMBIANOS) PERD
Gastos de delensa 3 20.000.000,00 5 4 100.000.000,00 10 % PERD
Responsabilidad Chvil aclo m. aux o dependienta $° 1.000.000.000,00 s 1.000.000.000,00 . Min 40000000 (PESOS COLOMBIANOS) PERD
Asislencia medica emergencia $ 1,000.000.000,00 §: 1.000,000,000,00 Min 40000000 {PESOS COLOMBIANOS) PERD
e r— N T v i ——
TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL EN VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS ] TOTAL A PAGAR
PESOS COLOMBIANQS PESOS COLOMBIANOS -~ __PESOS COLOMBIANQS PESOS COLOMBIANOS . EN PESQS COLOMBIANDS
. - § 129.350.000,00 $ 10.000,00 $ 126.360.000,00 $ 20.697.600,00 $ 150.057.600,00
~ | INFORMACION GENERAL ;
RAMO | PRODUCTO POLIZA " OPERACION OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
- 737 2201214002667 : L 166'CORREDORES CARRERA 14 NO 95-34 PISO1 BOGOTAD.C.
. : X ANEXOS )
SEGURO FACULTATIVO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA
TOMADOR:”  Cclmedica Medicina Prepagada S.A. yfo .
Aliansalud EPS S.A.yfo, . "
Unidad Medica y de Diagnéstico S.A. '
ASEGURADO : - - . s L
Colmedica Medicina Prepagada S.A. y/o 2 : *
Aliansalud EPS S.A. y/o 3
- Unidad Medica y de Diagnéstico S.A, oy = I " ' " . '
DOMICILIOS PRINCIPALES: .
1. Colmedica Medicina Prepagada S:A.: Calle 93 N° 19-25, Bogota. , E : A
; 12, Aliansalud E.P.5. 5.A.: Calle 63 N° 28-76, Bogota. : ’ \
“~~[3. Unidad Medica.y de Diagndstico S.A.: Calle 93 N° 19-25, Bogota _ ;
UBICACIONES CUBIERTAS: De conformidad con listado entregadb a los Aseguradores y que forma parte integral de esta cobertura y de esta péliza.
COBERTURA: Seguro Facultativo de Respons:ab'didad Civil Profesional Medica, en forma Proporcional, cubriendo las actividades del asegurado como propietario y/u opérador
de las entidades administradoras y prestadoras de servicios de salud conocidas como Colmedica Medicina Prepagada S.A., Aliansalud EPS SA. y Unidad Medica y de
Diagnostico S.A. [ I 2 A : .
S0MOS 5 CO . RESOLUCION 2509 DE 393, AGENTE RETENEDOR DEL IVA SOMOS SEGUN RESOL DE JUNIO 21 DE 2013
\" ‘:I ' ESTEDOC EQUIVALE A UHA FACTURA DE CONFORMIDAD COn EL ART. 8 DECRETD 1185/96 -
il ‘.r - i .
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ot EmmuE NIT 591.700.037-9 Cra, 1:1 No. 96 - 34 PBX: m::mi"m: 6503400 www.mapire.com.co E-mail: mapire@mapire.com.co AA.: 26525 Bogotd, D.C., C;:Iembll
SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.; NO DECLARADD PERD.: VALOR PERDIDA
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COBERTURA: Segurc Facultativo de Respon%:_abilidad Civil Profesional Medica, en forma Proporcional, cubriendo las actividades del asegurado como propietario y/u operador
de las entidades administradoras y prestadoras de servicios de salud conocidas como Colmedica Medicina Prepagada S.A., Aliansalud EPS S.A. y Unidad Medica y de
Diagnéstico S.A. ) ]

{Base de |la Cobertura; Ocurrencia con 2 Afos Sfunset

Periodo de Descubrimiento
Actos Previes: Ninguno.

Objeto de la Cobertura - ) =

1. Mantener indemne al Asegurado por cuanto deba pagar a un Tercero, 0 a sus derecho- hahlenles en razon de la Responsabllu:lad Civil incurrida de acuerdo a la legislacion

vigente, por actos medicos que sean imputados al Asegurado como consecuencia directa, exclusivamente, de un servicio medico a un afiliado y/o usuario al(os) plan(es) de salud
del(os} Asegurado(s),|y realizado por un prestador de la salud empleado por.el Aseguradn © por una institucién medica de propiedad del Asegurado.

2, Tambien, mantener |ndemne al Asegurado por la Responsabilidad Civil indirecta imputada al Asegurado como consecuencia directa, exclusivamente, de un servicio medico-a
un afiliado y/o usuarso al{os) plan(es) de salud del(os) Asegurado(s), y realizado por un prestador de la salud NO empleado por el Asegurado o por una institucion medica de NO
propledad del Asegnrado pero al servicio del mismo.

|
Delimitacion de la Cobertura

- Queda entendido y acordado expresamente que esta cobertura proteje tUnica y exclusivamente al Asegurado. Tarlto los prestadores de salud individuales como institucionales
tendran que tener su prop;a poliza de Responsabilidad Civil Profesional para su propia proteccion.

VIGENCIA : Desde: DIS de agosto del 2014, a las 00:00 horas, tiempo local esténdar.
|
Hasta: ,05 de agosto |§e1 2015, a las 00:00 horas, tiempo local estandar.

| -
LIMITES GEOGRAFl(i:OS = Reptblica de Colombia dnicamente.

| JURISDICCION Y LE‘( Este seguro’'sera gobernado e interpretado de conformidad con las leyes vigenles en la Repubhca de Colombia. Todas las partes acuerdan y aceptan

el someterse a la jurlsdlcclén y leyes en la Republica de Colombia.

-

LIMITE DE INDEMNIZli\CION © Limie {inico y combinado.

Limite para cada y toda ocurrencia o serie de ocurrencms onglnadas por una misma causa y en el agregado anual, por todo concepto de mdammzacncnes intereses, gastos,
costas y honorarios de defensa judicial y extrajudicial.

Opcion COP1 .00/0,000,000 por evento y en el 'adregadn anual.
E | -

DEDUCIBLES

COP 20.000.000 por evento y COP 40,000,000 en ef agregado anual.

El Deducible aplica en exceso de (a) las propias pélizas primarias de los medicos y/o entidades que presten sus servicios al Asegurado.
ACLARACION

En caso de que el medico o la institucion que realiza el acto medico causante del reclamo tenga una pdliza de RC Profesional Medlm vigente, con un limite de indemnizacidn
igual o mayor a COP100.000.000, expednda por una compania de seguros, recunocida como tal por las autoridades Iocales solo aplicara el deducible estipulado arriba.

El Deducnble no aplicara a los Beneficios Adicionales ni a Gastos de Defensa en Procesos Cl\.rlles
1

GARANTIA DE PAGO DE PRIMAS

SOMOS  RESOLUCION 2500 DE DICIEMBRE 193, AGENTE RETENEDOR DEL VA SOMOS AUTORRETEHEDORES SEGUN RESOUUCKONSISS D JUNIO 21 DE 2013,
| ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNMA FACTURA DE CONFORMIDAD COH EL ART & DECRETO 116556

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA - B TOMADOR
Codige Cathbis " NIT B91.700.037-5 Cra, 14 No. 96 - 34 PEX: BE03300 fax: 6503400 Www.mapire.com.co E-mail: mapire@mapfre.com.co AA.: 28526 Hogots, D.C., Colombia
SMMLY: SALARIOS MINMOS L"EGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
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Las primas seran
{b) Lafallade cu_mpl
(c) El asegurador no|

pagaderas a mas lardar dentro de los 60 dias conseculivos al inicio de la vigencia, primas a ser recibidas por el aéegurador en sus oficinas.
miento con esta condicién causara la cancelacidn automatica de este respaldo al inicio de su vigencia.

estard obligadd a enviar Nota de Cancelacion por el no pago de la prima.

La garantia de pago debe cumplirse en tiempo y forma independientemente de la oportunidad en la entrega de la documentacion por parte del asegurador.

TERMINOS Y CONDIC

Todo hecho o acto u omisién culposa imputada al Asegurado bajo esta pdliza, ocurrido durante ia vigencia de la misma.

Definicién de Reclamo]

Cualquier nolificacion

IONES Definicién de Siniestro:

escrita,. por via judicial o extrajudicial, solicitando compensacién en forma monetaria por perjuicios ocasionados o supuestamente ocasionados,

directamente como GOI'I'ISECLIEI'ICIH 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 / Aseguradilar y presentada al Asegurador durante el Periodo de \rgenc!a de la pdliza, o dentro de un plazo maximo de dos (2) afos mmentes contados a parur dela
terminacidn de la vigencia de la misma.

ESPECIFICAS

-En el evento de ser ng
lainformacién al Asegu

- Pluralidad de Reclam

(a) La inclusion de mas
ninglin caso serviran ps

(b) Dos o mas reclamao
reclamo.

{c) Todos estos reclam
reclamo haya sido pres

Gastos de Defensa
20% del Limite de Inde

$ 20.000.000.00 por &

tificado y llamado a citacion a la diligencia de audiencia de conciliacion extrajudicial v de recibir una notificacion de demanda, el Asegurado debera remitir
rador dentro de un Iapso de tiempo no mayor a 30 dias posteriores a dichas notificaciones. .

D5

de un Asegurado en un mismo reclamo, o la preéenladén de reclamos por mas de una persona u organizacion respecto de un mismo hecho y/o dafio, en
ara aumentar el monto del Limite de Indemnizacién por cada ocurrencia.

s originados por la misma causa, o provenientes del mismo error u omisién, o del mismo acto medioo o serie de ellos, seran considerados como un solo
'

os relacionados rafenc[os en el numeral (B). sin lmportar cuando sean orginados, seran considerados como realizados en la fecha en la cual el primer
entado.

mnizacion:

nto / $ 100.000.000.00 agregadu anual.

{a) Los Gastos de Defensa en relacion a un prcceso judicial, administrativo. o arbitral que se adelante como consecuencia de un dafio amparado en la péliza seran cubiertos
dentro del Limite de Indemnizacién y noen adicién al mismo. El pago de tales redunlré el montt) de! Limite de Indemnlzamon

{b) El Asegurador solo

(¢} Se encuentran inclu
su contra, las que deb
judicial o extrajudicialm

- Daiios Morales yfo Dz

25% del Limite de Inde
{a) Los Dafios Morales
Personal o Corporal im

L’Bconocera como honoranns prufesnonales aquellos establecidos en las tarifas del Colegio de Abogados de la respectiva ciudad.

idas en la coberiura las ooncallac:cnes ¥ transacciones que celebre el Asegurado que tengan por objeto oonclmr las denuncias o demandas formuladas en
eran contar prewamente cor la oonfurmldad del Asegurador, Estas conciliaciones y transacciones podran hacerse dentro del juicio o fuera de el, es decir’
ente.

aiios a la Vida en Relacion;

mnizacion por evenio f agregado anual.

en relacuﬁn al proceso que se adelante como consecuencia de un dafio amparadao en la pdliza serdn cubiertos s.iempre y cuando haya un Dafio o Lesidn
putado al Asegurado dictaminado unica y exclusivamente por el falln de un jI.IEZ

{b} Los Danos a la Vida de Relacion en relacién al proceso que se addante como r:.nnsac.uencia de un dafic amparado en la poliza serédn cumados siempre y cuando haya un

Daiio o Lesion Personz

{c) Los pagos por daiio

(d) E! pago de tales red

3l o Corporal imputado al Asegurado dictaminado Gnica y exclusivamente por el fallo de un juez,

s bajo esta seccidn seran cubiertos dentro del Limite de Indemnizacion y no en adicion al mismo.

ucird el monto del Limite de Indemnizacion.

DEL VA SOMOS AUTORRE

_REGIMEN COMUN
T EL ART. 5 DECRETO 116508

DE JUMIO 21 DE 2013,
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- Reinstalacién del Limite de Indemnizacion

(a) Reinstalaciones au

(b) En caso'de conced

tomaticas del Limite de Inde_mnizac_iﬁn por pago de siniestros quedan a la entera discrecion del asegurador.

erlas, el asegurador se reserva el derecho de obtener una prima adlc:onal la cual NO podn’i ser mayor al 150% de la dGitima pnma pagada por ei Asegurado.

N\

- Exterlsnon de la Coberiura

La presente cobertura

- La'Respoﬁsabilidad (
el Asegurado cuando €

convenio especial reali

Esta pdliza se extiende

- La Responsabilidad
{adscntos] provisional

Esta pdliza NO se ext
reclamos.

La Responsabilidad Ci
del Asegurado. -

Esta pdliza NO se exti

reclamos.

se extiende a amparar:

Sivil imputable al Asegurado por los actos del personal medico auxiliar (por ejemplo; enfermeras, paramedicos, laboratoristas), vinculados laboralmente con
stos traba]en para el Asegurado dentro de los predios aqui asegurados, o sean autonzados por el Asegurado a trabajar fuera de sus instalaciones mediante
zado por escrito.

 a amparar estas personas individualmente, pero (inica y exclusivamente cuando sean demandados solidariamente con el Asegurado.

Civil indirecta que eventualmente le comesponda al Asegurado por actos de profesionales medicos (Medicos y Clrujanos) empleados no empleadns
es, substitutos, tempcrales contratistas o independientes en uso de los predios, equipos y/o personal de apoyo del Asegurado

iende a amparar estas personas individualmente. Los Medicos deberan tener sus propias pdlizas para su proteccion en caso de verse involucrados en’

vil indirecta que eventualmente le comesponda al Asegurado por actos de entidades prestadoras de servicios profesionales médicosé afiliados y fo usuarios

iende a amparar estas entidades individualmente, las cuales deberan tener sus propias pdlizas para su proteccién en caso de verse involucrados en

1. La responsabilidad triﬂ derivada de la posesién y/o el uso por o en nombre del Asegurado de aparatos cun‘ﬁnas de diagnés!ir:.n'o de terapeutica, con la condicion de que dichos
aparatos esten reconocidos por la ciencia medica y que el Asegurado realice los servicios de mantenimiento de acuerdo con las esupulaclones delfos) fahﬁcanle{s)

2. La responsabilidad civil del Asegurado como consecuencia de dafos causados por suministro de bebidas y allrnentos materiales medlcos quiriirgicos, drogas o medlcamentns

que hayan sido elabor
para el tratamiento y e

ados por el Aseguradoe o por otras personas naturales o juridicas a quienes &l Asagurada haya delegado mediante convenio especial, que sean necesarias
sten directamente registrados ante la autoridad competente.

3. El Limite de tndemll'lizacién aqui aoordadq no suffira incremento ninguno por la Extensién de la Cobertura, es decir que d-icho Limite de Indemnizacion representa el monto | .

méaximo que responde
Asegurado
Cobertura en Exceso.

Esta cobertura opera e

{a) Medicos individual
substitutos, temporales

{b) Entidades prestado

ra por concepto de. indem_nizacianes. intgnews, gastos, costas y honorarios de defensa judicial o extrajudicial por el total de todos los reclamos contra el.

n EXCESQ de las respectivas pélizas de RC Profesional para: v
Bs que se encuentren o no hajo relacién laboral con el Asegurado es decir, quienies sean Medicos empleados, no empleados (adscritos), provisionales,
s, contratistas o independientes en usc de los predios, equipos y/o personal de apoyo del Aseguradu.

ras de servicios a nombre del Asegurado. sean estas de propiedad o esten bajo el control del Asegurado o no.

{c) Ademas, si existe(
EXCESO sobre la Liml

n) otro(s) seguros que aplique(n) a un reclamo cubierto bajo esta poliza, queda entendido y acordado que esta pdliza sera considerada como seguro de
te de Indemnizacidnde la(s) otra(s) poliza(s), la{s) cual(es) debera(n) ser considerada(s) como péliza(s) p_rimaria(s)‘ ;

.
\

Gastos Medicos: COP$5.000.000 por evento / COP$50.000:000 en el agregado anual,

{a) Este amparo adicional r:-.omprende la provision dé primeros auxilios y los gastos inmedialos causades por servicios medicos prestados como consecuencia directa de ellos.

(bJEl pago por!_Glastos

(c) El pago de Gastos
cobertura.

{d) Los Gastos Medico

(e) Este Beneficio Adic

(f) No se incluyen los g

Medicos podra realizarse independientemente de si existe o no réspnnsabilidad legal por parte del Asegurado.

P2

Medicos por parte del Aseguradbr NQ implicara la aceptacién de responsabilidad de este ante el Asegurado o ante terceros en los terminos de esta

s seran cubiertos dentro del Limite de ||_1demnizar':ién y no en-adicion al mismo. El pago de tales reducird el monto-del Limite de Indemnizacion.

ional se otorga sin Deducible. ?

astos medicos en los queincurra el propio Asegurado.

RECGIMEN COMUM

AGENTE

; #5009 DE 39 DEL VA, SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUGIONSGSS DE JUNID 21-DE 2013.
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Cauciones: COP$2.500.000 por evento / COP$20.000.000 en el'agregado anual,
1. Se concede este Sublimite en relacién al proceso que se adelante como consecuencia de un dafic amparado en la pdliza. 2

2. Las Cauciones seran cubiertes dentro del Limiie de Indemnizacion y no en adicién al mismo. El pago de tales reducira el monto del Limite de Indemnizacion,

3. El Asegurador no estara obligado a expedir dichas caucicnes.
4, Este Beneficic Adicional se otorga sin Deducible.

BENEFICIOS ADICIONALES .
) f
Asistencia en Foro Penal i

En caso de accion Penal contra el Asegurado, el Asegurador podré colaborar proporcionando aI Asegurado, previo su requerimiento por escrito, asesocramiento juridico o de
peritos o delegados tecnicos. .

Esta colaboracion por parte del Asegurador NO implicara la aceptacién de responsabilidad de este ante el Asegurado o terceros en los terminos de esta coberiura.
Esle es un Beneficio Adicional bajo la discrecion absoluta del Asegurador; por tanto, este podra decidir unilateralmente el costo yfo tiempo de su colaboracion.
Este Beneficio Adicional se otorga sin Deducible.

- Amparo automédtico para predios ¥y nuevas operaciones con aviso no n‘iaynr a treinta (30) dias. % o

- El Asegurado declara observar las prescripciones y reglamentos exigidos para el gjercicio de esta actividad, incluyendo pero no I:mita ndnse alo esﬁpulado por el Cédigo de Etica
Medica y el Codigo Civil de la Repubhca de Colombia.

- Madificaciones a favor del Asegurado.

- Aviso de revocacion o no renovacion de la péliza hasta (60) dias.

SUJETO A

(a) Confirmacion por escrilo por parte del Asegurado, en su membrete, dentro de los treinta (30) dias siguientes al inicio de la cobertura, de la no existencia de reclamos y/o
incidentes conocidos yfo reportados o de siluacion alguna que pudiese generar un reclamo contra esta pdliza en el futuro y diferentes de los ya reportados al Asegurador para su
evaluacion, acontecidos en los dltimos cinco (5) afios hasta la fecha de confifmacitn de respaldo por parte del asegurador.

{b}Recibo del listado de las ubicaciones. cubiertas dentro de los treinta (30) dias siguientes al inicio de wgenua de la cobertura.

- Exclusiones -

Actos medicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o medicamentos no reconocidos por la ciencia medica, salvo aguellos de caracter cientifico-experimental

- cuando su ulilizacion | represente el dltimo remedio para el epacieniee a raiz de su condicién, i _ ) y e

-

- cuya aplicacion haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o administrati tivas y

- cuya naturaleza y cardcter de cientifico-experimental haya sido consignada fiel y claramente en el Consentimiento Informado realizado con el paciente y avalado con la firma de
este. :

-|- Ensayos clinicos.
- Asegurado contra Asegurado.

- Contaminacién del medio ambiente que no sea consecuencia directa de un acontecimiento accidental, siibito, repentino é_imprevislo.

- Daiios Financieros Pures (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un daio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

- Daiios por actos medicos que se efect{ien con el objeto de lograr modificaciones, y/o cambios de sexo y/o sus caracteristicas distintivas, excepto cuando el sexo del paciente
haya sido determmado incorrectamente al momento del nacimiento, por una enfermedad genetica o por un defecto anatémico. En caso’'de requenrse una autorizacion judicial,
esta serd una condicion previa a la realizacién del procedimiento.

i Daﬁos geneticos, cualquiera que sea su causa u origen.

- La provocacion intencional del dafio (dulo) y/o culpa gra\re en el ejercicio de la prestacién de los servicios de salud. s

- Actos de guerra intemacional, guerra civil, rebelion, insurreccion, sedicidn, rnalln confiscacion, guemlla terrorismo, huelga, lock out, tumulto popular, conmocion civil, |
vandalismo, malevolencia popular ¥ sucesos de naturaleza similar.

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

" REGIMEH COMUN 50805 c AGENTE A VA, SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCIONSS% DE JUNIO 21 DE 013,
: . e, ESTE DOCUMENTO EQUIVALE IKIJNAFN'.'TUH.I DE GDN?WHID*DCWEI.W SDECRETO 116598
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- Reclamaciones por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier multa o penalidad impuesta por un juez civil o penal, o sanciones de caracter administrativo,

- Reclamaciones por actos medicos electivos para la reduccién de peso o embellecimiento por razones puramente esteticas, incluyendo liposuccion o lipoescultura, o mediante |-
receta de medicamenlos que contengan barbituricos, sus componenies o derivados. ;

- Reclamaciones por l.irugia bafidtrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mérbida o super-cbesidad.

- Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.

|- Reclamaciones por|dafios generados directa o indirectamente por contaminacion de sangré cuando el Asegurado no hubiese cumplido con todas las normas y Feqi.aisitos-
reconocidos y aceptados nacional e interacionalmente parala disposicién y manejo de sangre humana y sus componentes con fines terapeuticos.

- Reclamaciones por actos medicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de esta cobertura, o a su Fecha de Retroactividad, cualquiera que aplique.
- Reclamaciones por incumplimiento al deber del secreto profesional por parte del Asegurado,

- Reclamaciones por Ia falta o el incumplimiento, completo o pafcial. del suministro de servicios tales como la electricidad, agua, gas, telefono, etc., salvo en caso de fuerza mayor
no imputable al Asegurado. )

- Reclamaciones pm: incumplimientode. algiin convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito que garantice el resultado de cualquier tipo de servicio
medico. | 2 ' ' - '

- Reclamaciones por reintegro de hanorarios profesionales o sumas abionadas al Asegurado o a su representante.
- Reclamaciones por toda Responsabiliqad Civil diferente a la hrmrisla por esta pdliza. Coe . -

- Reclamaciones por foda responsébili&lad Civil yfo Penal como consecuencia de abandono yfo negativa de atencién medica a una persona cuando al decision se base en su
incapacidad para sufragar los costos de atencion medica. *

- Reclamaciones pres?ntadas y/o demandas entabladas/formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio det Asegurado, incluyendo aquellas donde se conceda el estado de
Exquatur en Colombia. > .

- Reclamaciones prov!znienies del uso, amendamiento, yfo mantenimiento de vehiculos terestres, yfo acuéticos, incluyendo ambulancias de propiedad del Asegurado, Se
cubriran reclamos anjcamente por acciones y/u omisiones medicas que causen daiios fisicos a una persona durante sutransporte en una ambulancia como paciente del
Asegurado. :

|- Responsabilidad Civil Preductos, propia e inherente a las fabricantes de los mismos. ) ) : T
- Resp?nsabilidad Civil Cruzada.

- Todas las demds Exclusiones del condicional:fo: gqﬁ'era[ '

- Clausulas de S ,. y - o . ; %

- Clausula De Cooperacién y Manejo De Reclamos
p :

No obstante cualquier disposicién en contrario contenida en la Péliza correspondiente, es condicion preoen_fenta de cualquier responsabilidad civil o bajo esta pdliza, que el
asegurado reporte, segln se disponga en las Condiciones Generales, los reclamos recibidos ¥ que puedan comprometer la responsabilidad del asegurador bajo este Contrato.

Ad.icionaTméme, el asegurado debera reportar inmediatamente al asegurador todo incidente y/o reclamo bajo las siguientes catéénrias independientemente de la posible
responsabilidad del Asegurado bajo su péliza de seguros o de cualquier responsabilidad bajo este Contrato: K R VoEe

1. Muerte y/o dafios cg rboratas a mas de una persona; ’

2, Daiios corporales del siguiente !.ipn:l .

{a) " Lesiones oerebra.le§ que afecten funciones corporales
{b) . Lesiones a la columna uarte{;_ral Ique_-resullen en |;ara'lisisltotal o parcial de las extremidades superiores y/o infericres. ; . .
{c) Lesiones que resulten en desfiguqn:n‘enlos‘ . _- =%

(d) Lesinnas.por alm.:uinciones o perqid§ Ppermanente del uso de las extremidades superiores y/o inferiores: . -

(e} Lesiones oorporale% que puedarr resultar en pagos vitalicios. ’ i '

(i  Lesiones que prabablemente resulten en incapacidad permanente del 50% o mas.
Clausula de Jurisdiccion Local

Jurisdiccion Colombiana }

; .
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