MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL FUERZAS MILITARES
. EJERCITO NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO
DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN

EL SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

En su condicién de Ordenador del Gasto DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, cargo por el cual fue Nombrado
mediante la Orden Semanal No. 007 art. 020 Literal A del 12 de Febrero de 2021, debidamente facultado para celebrar
contratos mediante Resolucién N° 4519 del 27 de mayo del 2016 de conformidad con lo establecido en el numeral 6 del
articulo 2 de la Ley 1150 de 2007, el Decreto 1082 de 2015, la Resolucion Ministerial 6302 del 31 de Julio de 2014
“Manual de Contrataciéon” y demas normas concordantes, reglamentarias y complementarias, y quien representa por la
delegacion conferida al MINISTERIO DE DEFENSA - DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR - DIRECCION DE
SANIDAD EJERCITO y que en el texto de este documento se denominara LA DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-
DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN,

CONSIDERANDO:

1. Que de conformidad con lo expresado en el Contrato No. 368-DIGSA-DISAN-DMMED-2021, el oferente contratista
debera aportar a la Entidad, LA DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, las
garantias de Cumplimiento y sus amparos en los términos indicados a continuacion y las solicitadas en el contrato.

2. Que una vez aportada la garantia, el ordenador del gasto cuenta con la obligacién de revisar y validar la informacion
en ella consignada.

En razon a las anteriores consideraciones,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar la garantia aportada por el contratista, bajo los siguientes criterios:

DATOS GARANTIAS

Entidad Contratista: E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

Nit. 890.982.138-1

Nombre del representan legal OSCAR HUMBERTO CARDONA QUINTERO

C.E representan legal: 71.695.804 de Medellin

Objeto del contrato:

“PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS DE 1 Y I
NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA EL PERSONAL DE AFILIADOS Y
BENEFICIARIOS DE ESM 6034 BIBOM EN EL MUNICIPIO DE ANORI,
UNIDAD CENTRALIZADA POR EL DISPENSARIO MEDICO DE
MEDELLIN”.

Aseguradora:

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

NIT Aseguradora:

860.524.654-6

Poliza Numero y Fecha :

530-47-994000035489 25/05/2021

Cobertura y Vigencia de la Garantia:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO : 14/05/2021 HASTA 30/03/2022

Valor Asegurado:

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: §$ 1.000.000,00

Cobertura y Vigencia de la Garantia:

CALIDAD DEL SERVICIO: 14/05/2021 HASTA 30/03/2022

Valor Asegurado:

CALIDAD DEL SERVICIO: $ 1.000.000,00

Cobertura y Vigencia de la Garantia:

Valor Asegurado:

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: No. 530-88-
994000000056 03/05/2021 DESDE 01/05/2021 HASTA 01/05/2022 $
950.000.000,00.

ARTICULO SEGUNDO: Ordenar el archivo del presente acto dentro del expediente contractual ¢
Dada en Medellin el 25 de mayo del 2021
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA: POBL,ADO COD.AGENCIA: 530  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000056 ANEXC: O )
DATOS DEL TOMADOR
~
NOMBRE: E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE ANORI IDENTIFICACION:  NIT 890.982.138-1 \‘i
ASEGURADO: E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE ANORI IDENTIFICACION: N 890.982.138-1 ,
IDENTIFICACION: ~ NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
\
TEXTO DE LA POLIZA
b \

OBJETO DEL SEGURO:

OTORGAR LA COBERTURA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA A LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS, EN CONSIDERACIO
DECLARACIONES CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO, LAS CUALES SE INCORPORAN AL CONTRATO DE SEGUROS PARA TODO
EFECTOS Y, AL PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, HASTA POR LOS LfMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS ESTIPULADOS PARA CADA AMPARO, TAL COMO
DESCRIBEN EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES.

m n

BENEFICIARIOS DEL SEGURO: TERCEROS AFECTADOS O SUS CAUSAHABIENTES.
UBICACION DEL(OS) PREDIO(S) ASEGURADOS: CRA 29 # 15-31

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: DESARROLLO DE ACTIVIDADES PROPIAS DE LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE SALUD.

CONDICIONES GENERALES:
TEXTOS SEGUN CLAUSULADO ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA FORMA 21/08/2020-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-38-D001 Y
21/08/2020-1502-NT-P-06-P210820MGG17G170

HTTPS: / /WWW . ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/RESOURCES/SITELl/GENEFAL/PJ/SOLIDARIO/ FINANCIERO/RC-CLINICAS-Y-HOSPITALES-CL_SUSG_38.PDF

MODALIDAD DE COBERTURA:

LA POLIZA OPERA BAJO EL SISTEMA DE ASEGURAMIENTO BASE RECLZMACION CLAIMS-MADE, DONDE SE ENTIENDE POR CLAIMS-MADE LA COBERTURA
INDEMNIZACIONES QUE EL ASEGURADO DEBE PAGAR EN VIRTUD DE LAS RECLAMACIONES, CONOCIDAS POR PRIMERA VEZ Y REPORTADAS DURANTE EL
DEL SEGURO, COMO CONSECUENCIA DE LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES CAUSADOS POR ALGUNA CAUSA CUBIERTA BAJO LOS AMPAROS DE LA pOLIZA B
AMPAROS GENERALES Y PARTICULARES, POR HECHOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O DESDE LA FECHA DE RETROACTIVIDAD OTORGADA.

FECHA DE PERIODO DE RETROACTIVIDAD: -

LA FECHA DE PERIODO DE RETROACTIVIDAD QUE SE OTORGA ES MAYO (1 DE 2018, EN CUANTO AL MOMENTO EN QUE SE PRESENTE EL SINIESTRO, SIEMPRE Y
CUANDO EL ASEGURADO NO TUVIERA CONOCIMIENTO DE UNA RECLAMACION POTENCIAL.

NO EXISTIRA RESPONSABILIDAD CON RESPECTO A CUALQUIER RECLAMACION QUE SEA OCASIONADA O ESTE CONECTADA A CUALQUIER CIRCUNSTANCIA
QUE SE HAYA NOTIFICADO A LA ASEGURADORA EN CUALQUIER OTRA POLIZA DE SEGURO REALIZADA PREVIAMENTE AL INICIO DE ESTA X A;
SURJA O ESTE EN CONEXION CON CUALQUIER CIRCUNSTANCIA O HECHO CONOCIDO POR EL ASEGURADO ANTERIORMENTE AL INICIO DE ESTA POLI

AMPARO BASICO:

o RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: LIMITE DEL 10C% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALIDAD
CLAIMS-MADE.

o RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL: LEMITE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALIDAD °OCURRENCIA®. POR
LOS SIGUIENTES EVENTOS: N

© PROPIEDAD, ARRENDAMIENTO USO O USUFRUCTO DE LOS PREDIOS EN LOS QUE DESARROLLAN SUS ACTIVIDADES MEDICAS.

0 POSESION Y EL USO DE APARATOS Y EQUIPOS MEDICOS CON FINES JE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA.

O SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS.

O SUMINISTRO A PACIENTES DE COMIDAS, BEBIDAS Y PRODUCTOS O MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES.

o HONORARIOS DE DEFENSA: LA ASEGURADORA INDEMNIZARA AL ASEGURADO, LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA HASTA POR EL MONTO ESTABLECIDO,
Y QUE HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL EN SU CONTRA Y EN LO QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU
RESPONSABILIDAD SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE €E LE DEMANDA O SE RECLAMAN SE ENCUENTREN AMPARADOS BAJO LOS TERMINOS Y
CONDICIONES DE ESTE SEGURO.

SUBLIMITE DEL 15% DEL VALOR ASEGURADO TOTAL DE LA POLIZA POR VIGENCIA, DISTRIBUIDO, ast:

O POR PROCESO: COP $ 5.000.000.

O POR EVENTO: COP $10.000.000.

o COSTOS PARA LA CONSTITUCION DE CAUCIONES JUDICIALES: SUBLIMITE DE COP $5.000.000 POR EVENTO / COP $10.000.000 VIGENCIA.
o COSTAS DEL PROCESO: SEGUN FALLO JUDICIAL, LIMITADO SEGUN TEXTO CLAUSULADO GENERAL ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

AMPAROS ADICIONALES:
ENTENDIDOS COMO CONTRATADOS SUJETOS AL RESPECTIVO PAGO DE PRIMA Y CONSIGNACION EN LA CARATULA DE LA POLIZA.
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