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3 NOMBRE: RED DE SALUD DE LADERA E.S.E. IDENTIFICACION:  NIT 805.027.289-9
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3/_ o T N DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO i

B[ ASEGURADO: Y

H RED DE SALUD DE LADERA E.S.E. IDENTIFICACION: w7 805.027.289-9

@

=
DIRECCION:  CARRERA 24A # 4-08 : :

:.l cupap: CALI, VALLE TELEFONO: ¢ 00124
BENnEFiCIARIO; TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: w1 001-8 _/

—DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
CIUDAD: CALI

DEPARTAMENTO: VALLE
0

(ITEM: 1

DIRECCION: CARRERA 24A No. 4-8
ACTIVIDAD: HOSPITAL

DESCRIPCION AMPAROS

Center, por favor tenga en cuent:

DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL

$

~,
8

ONDICIONES GENERALES:

MODALIDAD DE COBERTURA:

sistema de aseguramiento base reclamacién Cla

aciones
durante

La péliza opera bajo el A
Claims-Made la cobertura a las indemniz
sucedidas por primera vez Y reportadas

el periodo del seguro,
patrimoniales causados por alguna causa cubierta bajo los amparos de 1

SUMA ASEGURADA

500,000,000.00
500,000, 000.00

que el asegurado debe pagar en virtud de la One
como  consecuencia de los perjuicios
a péliza en sus am

LIMITE POR EVENTO

Textos segin clausulado Aseguradora Solidaria de Colombia forma 28/02/2018-1502-P-06~GENER-CL-SUSG-17-DOOT

©

o

z| TRANSPORTE EN AMBULANCIA 500, 000,000.00 0.00
" | RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO 500,000, 000.00 0.00
?‘ USC DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 500,000, 000.00 0.00
Bl SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 500,000,000.00 0.00
=) GASTOS DE DEFENSA 50,000,000.00 0.00
@

§| DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en RESPONSARILIDAD
‘—;‘ INSTITUCIONAL/TRANSPORTE EN AMBULANCIA/RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO
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SI particulares, sucedidos durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.
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2 |JUAN PABLO CALDERON ALVARADO 3909 100.00
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EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA

lfLA MORA EN EL PAGO DE LA PR Di POLIZA O DE LOS CE‘R‘TIFICAbOS O ANEXOS QUE SE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

é : ouza: 994000000001 ANEXO: 3
’/AGENCM exPEDIDORA: CALT LIMONAR COD.AGENCIA: 560  RAMO uﬂ{i—f—__!j )

I —

W
|DENTIEICACION:  NIT 805.027.289-9

\oMBRE.  RED DE SALUD DE LADERA E.S.E. \

IDENTIFICACION:  NIT 805.027.289-9 |
ASEGURADO: RED DE SALUD DE LADERA E.S.E.

\
IDENTIFICACION:  NIT 001-8 |
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS E

TEXTO ITEM 1

El periodo de retroactividad de la péliza que se otorga serd a partir de Diciembre 14 de 2016. No existira resp?n;abllxda? con riipzctg
i i i - . i fic

a cualguier reclamacién gue sea ocasionada © esté conectada a cualguier circunstancia o hecho que se hayg'na.¢thado‘§ a asg? lauizr

en cualquier otra péliza de seguro realizada previamente al inicio de esta poéliza; ¥y due surja o esté en conexion con cualg

circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta péliza. \

AMPARO BASICO:

I
l

" Responsabilidad civil profesional meédica: limite del 100% del wvalor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad |
Claims-Made. ) Fon ) L.

" R ¢ profesional médica durante transporte en ambulancia: limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencla, en ‘
modalidad Claims-Made. . ) )

" Responsabilidad civil general; limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencla.

" Propiedad, arrendamiento uso © usufructo de los prediocs en los que desarrollan sus actividades médicas.
Posesién y el uso de aparatos ¥y equipos médicos con fines de diagnéstico o de terapéutica. }

Suministro de medicamentos
Suministro a pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médicos, dquirtrgices o dentales.

AMPAROS ADICIONALES:

" @astos de Defensa: Sublimite del 10% del valor asegurado de la p6liza, en el agregado vigencia, distribuide, asi;

Por proceso; 315.000.000 / por Evento $ 50.000.000

" Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: Sublimite de $20.000.000 por evento/ vigencia.

» costas del proceso segun falle judicial: Segun texto clausulade general Aseguradora Solidaria.

" Gastos Médicos: Sublimite del 5% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 10% del wvaleor asegurado de la poéliza por
vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales; sublimite del 30% del valor asequrado de la pdliza por evento, y del 50% del valor
asegurado de la péliza por vigencia. Se incluye como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un Tercero, derivados directamente
de una lesién personal o dafio material amparados por la poliza, tasados en sentencias judiciales o© laudos arbitrales, © acuerdos de
conciliacién avalados por la Aseguradora. En Dafos Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisiolégicos y los Dafies a la Vida en
Relacién. Dentro del mismo sublimite se incluye el lucro cesante.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" Extensién del Periodo de Reclamaciones para el amparo de "Responsabilidad Civil Brofesicnal Médica" y "Cestos y Gastos del Proceso™,
segin Clausulado General: bajo el presente amparo se otorga a las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados, en caso de
revocacidén o no renovacién por parte de aseguradora sclidaria y siempre que la péliza no sea reemplazada por otra de la misma
naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo doce (12) meses, 1a cobertura para las reclamaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, © debiera conocer habrian de ser inicladas, por primera wvez con posterioridad a la
expiracién de la vigencia de la pbdliza, siempre Y cuande tales reclamaciones se fundamenten en actos médiceos ocurridos exclusivamente
durante la Gltima vigencia de la poliza. Esta extensién de cobertura dard lugar al Asegurador al cobro de prima adicional del 100% de
la prima anual cobrada inicialmente.

" No se otorga restablecimiento automatico de la suma asegurada.

n Clausula de Renovacién Automatica con Revisién de Términos; Mediante la presente cldusula se acuerda entre el presente segurc se
renovard de manera automdtica, siempre que no se presente cambios en la informacién aportada en el formularic (proposal form del ano
2019), y que la siniestralidad no exceda el 50% de las primas facturadas en la vigencia.

v pefinicién de Sublimite: incluide dentrc del valor asegurado, esto quiere decir gque en casc de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnizacidn.

" Los sublimites y coberturas ofrecidos, hacen parte de la suma asegurada y no en adicién a esta.

Clausula de Revocacién: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Clausula de no renovacién tacita o automatica.

Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora estad obligada a declarar sinceramente los heches o circunstancias dque ‘
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre heches o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Cadigo de Comercio.

"
"

EXCLUSIONES:

Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las condiciones generales del seguro, se excluyen ademas las siguientes:

" Asegurado contra Asegurado.

" Reclamaciones por actos médices electivos para la reduccién de peso, o mediante receta de medicamentos gue contengan barbituricos,
sus componentes o derivados.

" Reclamaciones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad morbida o stiper-chesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

" Reclamaciones por cualgquier ofensa sexual, cualquiera gue sea su causa y/u origen.

v Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura, o a su Fecha de
Retroactividad, cualguiera que aplique.

" Reclamacienes por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado ¢ & Su representante.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

- DATOS DE LA POLIZA
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DATOS DEL TOMADOR

— —— S ——
| NOMBRE:  RED DE SALUD DE LADERA E.S.E.

IDENTIFICACION:  NIT 805.027.289-9

|
| ASEGURADO:  RED DE SALUD DE LADERA E.S.E. PDENTIFICAGION: T 805.027.289~-9

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
| BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

\__%__k_iui_ﬁ____ﬁ_;_i__———mii___‘/
TEXTO ITEM 1

c s

" Reclamaciones por teda Responsabilidad Civil Contractual, tales como; RC Patronal, RC Directores y Oficiales (D&0), RC de |
Profesionales no Médicos (E&0), RC Servidores Publicos, y RC Automotores. |
" Reclamaciones Presentadas y/o demandas entabladas / formuladas v/0 sentencias fuera del pais de domicilic del Asegurado, incluyendo ‘
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.

" Reclamaciones provenientes del uso, arrendamiento, y/o mantenimiento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuiticos, incluyendo |
ambulancias de propiedad del Asegurado. Se cubririn reclamos fnicamente por acciones y/u omisiones médicas gue causen dafios fisicos a
una persona durante sy transporte en una ambulancia como paciente del Asegurado.

" Responsabilidad civil proveniente de los errores y omisiones o la falta de gestion del director médico y el personal administrative |
de la institucién asegurada. |
" Responsabilidad civil médica -individual de los médicos o intervinientes en el acto médico, que presten sus servicics dentro de la
institucién médica bajo cualquier contrato o autorizacién del asegurado.

" Reclamaciones derivadas de incenformidad del paciente con el resultado estético final.

DEDUCIBLES:

" Gastos Médices: sin aplicacién de deducible.
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales Y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible,
" Demds Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 5 SMMLV.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA: J

Sujeto a los demds términos Yy condiciones de esta péliza, gqueda acordado Yy convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamacicnes de Gastos de Defensa, derivadas de:
" 81 la responsabilidad fue se pretende demostrar Proviene de dole o ests eXpresamente excluida de la pséliza. J

" 5i el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:
" Jurisdicecian Y Legislacidén Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos ¥ ¢on el alcance del Articulo 1061 del Cédigo de Comarcio Colombiano, queda Sxpresamente declarade y convenide que ‘
@ste seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplird con las garantias a
continuacién mencionadas. E1 incumplimiente de este compromiso o garantia, da lugar a las sancicnes que establece el articule
mencionado.

" Cumplir con las disposiciones legales Yy administrativas que regulan su actividad profesional.

" Llevar adecuado registro del servicio meédico prestade, en la historia clinica de consultorios externos, la institucional unica Y en
la historia clinica y/o ficha c¢linica de cada servicie. En la misma, el asegurado deberi anotar en forma concisa, veraz, ordenada y
prelija, toda su actuacién médica relacionada con la atencién del paciente, asi coma todos los datos objetivos acerca del paciente vy
de su estado clinice, realizande anamnesia, diagnésticos, indicaciones, evolucién, epicrisis y cierre de la historia clinica en todos
los casos. |
" Mantener protocolos quirtrgicos ¥ anestésicos, partograma, registros de monitoreo cardioldgico intraoperatorio, fetal, y el resultado
de los estudios complementarios solicitados, transcritos en la historia clinica o anexos a ella de tal forma gue puedan identificarse
Somo correspondientes al paciente,

Vigilar que cada historia clinica o ficha de consulta, contenga un formulario que demuestre la existencia de un proceso de
| consentimiento informado come acto médice previo a 1la intervencién quiridrgica o tratamiento programado del paciente, dque permita
demostrar que el paciente y/o quien corresponda entendié le explicado por el médico tratante, en cuanto a los riesgos, beneficios y/o
alternativas del tratamiento. dicho formularic de proceso de consentimiento informado debera también estar suscrito por el o los
profesionales intervinientes. |
" Mantener los equipos de diagnéstico o terapéutica en perfectas condiciones de funcionamiento Y mantenimiente y seguir las normas de j
la practica médica e instrucciones del fabricante para su uso,

" Emplear personal debidamente capacitade y legalmente autorizado cuando se practique algin tratamiente o examen o servicio médico.
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