Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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NIT: 860.524.654-6 pre N —
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4100942087 POLIZA No: 410 -89 - 994000000217 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS BUCARAMANGA CENTRO cop.AGE: 410  RAMO: 89 PAP:
DIA  MES ANO DIA  MES  ANO HOI ARO HO A MES
| 15 | 01 [ 2019 | ViGENCIDELAPOLZA| 14 | 01 \2019\ 23: 59\ | 14 \ o1 | 2020 \23 59 | 365 | | 15] o1 | 2019\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TiPo DE IMPRESION: REI MPRESI ON
EXPEDI Cl ON DA MES  ANO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADEL ANEX0| 14 | 01 2019 | 23:59 | | 14 | 01 | 2020 |23:59 | 365 |
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: VI SEL ARGENYS APARI Cl O PERARANDA IDENTIFICACION: ~ CC 40. 049. 084
DIRECCION: CALLE 17A NO. 1E-19 CAOBOS cipap: CUCUTA, NTE DE SANTANDER TELEFONO: 3453391133
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: Y| SEL ARGENYS APARI Cl O PENARANDA IDENTIFICACION:  cC 40. 049. 084
pireccioN: - CALLE 17A NO  1E-19 CAOBCS cwpap: CUCUTA, NTE DE SANTANDER TELEFONO: 3193391133
senericiario; T ERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO.  SANTANDER Cl UDAD: BUCARANMANGA

DI RECCI ON: DI SPENSARI O MEDI CO BUCARAMANGA- DI SMED2015
ACTI VI DAD: MEDI CO

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 165, 623, 200. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L MEDI CA 165, 623, 200. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO 165, 623, 200. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 165, 623, 200. 00 0. 00
SUSTI TUCI ON_PROVI SI ONAL 165, 623, 200. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 16, 562, 320. 00 0. 00

DEDUCI BLES: 10.00 9% DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnim: 2.00 SMWV en RESPONSABILIDAD ClVIL MeDI CA/USO DE
EQUI POS DE DI AGNOSTI CO' SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS/ SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

* POLI ZA NUEVA *

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***165, 623, 200. 00 $ xrFExFEAXXD30, 377 $****15,000. 00 $ xHRFFXXXAG 622 $ *xFF*xxx%%DO], 999
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
ASEGURANDOTE LTDA 9310 100. 00
71

LA MORA EN EL PAGO DE LA PR DE/ A POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE OMB{A ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

| |

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000410094208 FIRMA TOMADOR

- - X - . u
DIRECCION NOTIFICAC{ON ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota I H ﬁEEﬁI ECASTI LLO 0
[ [
i

CAD92078060BFE7E57 CLI ENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[ AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS BUCARAMANGA CENTRO cob. AGENCIA: 410 RAMO: 89 No POLIZA: 994000000217 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: Yl SEL ARGENYS APARI Cl O PENARANDA IDENTIFICACION: ~ CC 40. 049. 084

ASEGURADO: Y| SEL ARGENYS APARI CI O PENARANDA IDENTIFIGACION: - cc 40. 049. 084

T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOCS

TEXTO DE LA POLIZA

SEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL MEDI CA | NDI VI DUAL
COBERTURA BASE OCURRENCI A

TOVADOR: YI SEL ARGENI S APARI CI O PEISIARANDA C.C. 40.049.084

ASEGURADC, YI SEL ARGENI' S APARI CI O PENARANDA C. C. 40.049. 084 3

BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADCS Y/ O QUI EN TENGA DERECHO A LA PRESTACI ON ASEGURADA.
PROFESI ON ASEGURADA: MEDI CO GENERAL

VI GENCI A 365 DIAS, CON INIClO DE COBERTURA A LAS 23:59 HORAS.

OBJETO

OTORGAR COBERTURA DE RESPONSABI LI DAD CI VIL PROFESI ONAL MEDI CA | NDI VI DUAL AL PROFES|I ONAL MEDI CO ASEGURADO BAJO LA PRESENTE PQOLI ZA, EN
CONSI DERACI ON A LAS DECLARACI ONES MANI FESTADAS Y CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO, LAS CUALES SE | NCORPORAN AL
CONTRATO DE SEGUROS PARA TODOS LOS EFECTCS, Y AL PAGO DE LA PRI MA CORRESPONDI ENTE, HASTA POR LOS LIMTES Y SUBLIM TES ASEGURADCS
ESTI PULADOS PARA CADA AMPARO, TAL COMO SE DESCRI BEN EN LAS Sl GUI ENTES CONDI Cl ONES PARTI CULARES.

CONDI CI ONES GENERALES:

TEXTOS SEGUN CLAUSULADO ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOVBI A FORMA 13/ 03/ 2018- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 03- DOO! .

AVPARO BASI CO

RESPO\ISABILIDADCIVILPRG:ESIO\IALNEDICALIMTEDEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO Y VI GENCIA, EN MODALI DAD
PCU EggNgEA'Ew POS DE DI AGNGSTI CO Y/ O TERAPEUTI CA: LiM TE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A, EN MODALI DAD
PCU ;mtjr\EAN(r:]: é'TRQ DE MEDI CAMENTOS: LiM TE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A, EN MODALI DAD OCURRENCI A

*  SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL: LiM TE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A, EN MODALI DAD OCURRENCI A.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

ENTENDI DOS COMO CONTRATADGCS, SUJETOS AL RESPECTI VO PAGO DE PRI MA E | NSERCI ON EN LA CARATULA Y/ O CONDI Cl ONES PARTI CULARES DE LA PQOLI ZA.

* GASTOS DE DEFENSA: SUBLIM TE DEL 10% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A 3

* COSTOS PARA LA CONSTI TUCI ON DE CAUCI ONES JUDI CI ALES: SUBLIM TE DEL 5% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A

* COSTAS DEL PROCESO SEGUN FALLO JUDI CI AL: SUBLIM TE DEL 10% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLI ZA POR EVENTO Y VI GENCI A,

* COBERTURA A PERJUI Cl OS EXTRA PATRI MONI ALES: SUBLIM TE DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 50% DEL VALOR
ASEGURADO DE LA POLI ZA POR VI GENCI A. ENTENDI DO COMD PERJUI Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES LOS OCASI ONADOS A UN TERCERO, DERI VADOS DI RECTAVENTE
DE UNA LESI ON PERSONAL O DANO MATERI AL AMPARADCS POR LA POLIZA. EN DANOCS MORALES SE | NCLUYEN AMPARADOS LOS PERJUICI OGS FI SIOLOA COS Y
LOS DANCS A LA VI DA EN RELACI ON.

VALOR ASEGURADO

* GASTOS DE DEFENSA, CAUCI ONES JUDI CI ALES Y COSTAS DEL PROCESO SIN APLI CACI ON DE DEDUCI BLE.
* DEMAS EVENTGOS: 10% DEL VALOR DE LA PERDI DA, M NI MO 2 SMWLV.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

* NO SE OTORGA RESTABLECI M ENTO AUTOMATI CO DE LA SUMA ASEGURADA. )

* DEFINICION DE SUBLIM TE: | NCLUI DO DENTRO DEL VALOR ASEGURADO, ESTO QUI ERE DECIR QUE EN CASO DE PERDI DA TOTAL NO CONSTI TUYE UN VALCR
ADI Cl ONAL DE | NDEMNI ZACI ON )

*  CLAUSULA DE REVOCACI ON. TREI NTA (30) Di AS.

* AVI SO DE SINIESTRO. TREINTA (30) DIAS.

*  CLAUSULA DE NO RENOVACI ON TACI TA O AUTOVATI CA. )

*  DECLARACI ONES RETI CENTES O | NEXACTAS: LA EMPRESA TOMADORA ESTA OBLIGADA A DECLARAR SINCERAVENTE LOS HECHOS O CI ROUNSTANCI AS QUE
DETERM NAN EL ESTADO DE RIESGO. LA RETI CENCIA O | NEXACTI TUD SOBRE HECHOS O Cl RCUNSTANCI AS RELACI ONADAS CON ESTE PRODUCEN LOS EFECTCS
PREVI STOS EN EL CODI GO DE COMERCI O

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

( AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS BUCARAMANGA CENTRO cob. AGENCIA: 410 RAMO: 89 No POLIZA: 994000000217 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR
nomere: Yl SEL ARGENYS APARI Cl O PENARANDA IDENTIFICACION: - cc 40. 049. 084
ASEGURADO: Y| SEL ARGENYS APARI Cl O PENARANDA IDENTIFICACION: e 40. 049. 084
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOCS

TEXTO DE LA POLIZA

EXCLUSI ONES:

SIN PERJU Cl O DE LAS CONSAGRADAS EN EL TEXTO DE LAS CONDI Cl ONES GENERALES DEL SEGURO, SE EXCLUYEN ADEMAS LAS SI GUI ENTES:

* ACTCS MEDI COS REALI ZADOS CON APARATCS, EQUIPOS O TRATAM ENTOS O MEDI CAVENTOS NO RECONOCI DOS PCR LA CI ENCI A MEDI CA, SALVO AQUELLOS DE
CARACTER Cl ENTI FI CO- EXPERI MENTAL DURANTE ENSAYOS CLiNICOS CUYOS PROTOCOLOS HAYAN SIDO DEBI DAVENTE AUTOR ZADOS POR ORGANI ZACI ONES
RESPECTI VAS E | NFORVADOS POR ESCRI TO AL ASEGURADCR PREVIO A SU INI CIO. EXCEPTO TAMBI EN CUANDO LA UTI LI ZACI ON DE LOS CUALES REPRESENTA
EL ULTIMD REMEDI O PARA EL PACIENTE A RAIZ DE SU CONDICION, CUYA APLICACION HAYA SIDO SANCI ONADA POR LAS AUTCRI DADES CIVILES Y/O
ADM NI STRATI VAS RESPECTI VAS Y CUYA NATURALEZA Y CARACTER DE Cl ENTI FI CO EXPERI MENTAL HAYA SIDO CONSI GNADA FIEL Y CLARAMENTE EN EL
CONSENTI M ENTO | NFORMADO REALI ZADO CON EL PACI ENTE, Y AVALADO CON LA FIRMA DE ESTE.

*  DANCS FI NANCI EROS PUROS (LUCRO CESANTE) QUE NO SEAN CONSECUENCI A DI RECTA DE UN DARO Fi SI CO CAUSADO POR EL ASEGURADO A UN PACI ENTE.

*  RECLAVACI ONES POR SANCI ONES PUNI TIVAS O EJEMPLARES, ES DECIR, CUALQUIER MULTA O PENALIDAD |MPUESTA POR UN JUEZ CIVIL O PENAL, O
SANCI ONES DE CARACTER ADM NI STRATI VO. ) )

* RECLAVACI ONES POR CIRUG A BARIATRICA, SALVO PARA PACI ENTES Di AGNOSTI CADOS CLiNI CAVENTE CON OBES| DAD MORBI DA O SUPER- OBESI DAD Y CON
MASA CORPORAL SUPERI OR A 35 KI LOGRAMDS POR METRO CUADRADO.

*  RECLAMACI ONES POR CUALQUI ER OFENSA SEXUAL, CUALQUI ERA QUE SEA SU CAUSA Y/ U ORI GEN. )

*  RECLAMACI ONES POR ACTOS MEDI COS REALI ZADOS CON ANTERI ORI DAD A LA FECHA DE ENTRADA EN VI GOR DE ESTA COBERTURA.

*  RECLAVACI ONES POR LA FALTA O EL | NCUMPLIM ENTO, COVPLETO O PARCIAL, DEL SUM NI STRO DE SERVI CI OS TALES COMD LA ELECTRI Cl DAD, AGUA,
GAS, TELEFONO, ETC., SALVO EN CASO DE FUERZA MAYCR NO | MPUTABLE AL ASEGURADO )

*  RECLAVACI ONES POR | NCUMPLI M ENTO DE ALGUN CONVENI O, SEA VERBAL O ESCRI TO, PROPAGANDA, SUGERENCI A O PROVESA DE EXI TO QUE GARANTI CE EL
RESULTADO DE CUALQUI ER TI PO DE SERVI Cl O MEDI CO.

*  RECLAVACI ONES POR REI NTEGRO DE HONORARI OS PROFESI ONALES O SUMAS ABONADAS AL ASEGURADO O A SU REPRESENTANTE.

* RECLAMACI ONES PCR TODA RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL Y EXTRACONTRACTUAL, TALES COMD, RC PATRONAL, RC DI RECTORES Y OFI Cl ALES
(D8O), RC DE PROFESI ONALES NO MEDI COS (E&Q), RC SERVI DORES PUBLICOS, Y RC AUTOMOTORES. )

*  RECLAMACI ONES PRESENTADAS Y/ O DEMANDAS ENTABLADAS / FORMULADAS Y/ O SENTENCI AS FUERA DEL PA|S DE DOM Cl LI O DEL ASEGURADO, | NCLUYENDO
AQUELLAS DONDE SE CONCEDA EL ESTADO DE EXQUATUR EN COLOVBI A. ) ]

*  CUALQU ER MEDI CO GENERAL O CIRWANO QUE EFECTUE CONTROL DE PESO MEDI ANTE LIPOSUCCI ON, LI POESCULTURA, DERIVACION | NTESTINAL, O
MEDI ANTE RECETA DE MEDI CAVENTOS QUE CONTENGAN BARBI TURI COS, SUS COVPONENTES Y/ O DERI VADOS.

* CUALQU ER MEDICO GENERAL O CIRWANO QUE EFECTUE LIPOSUCCION, LIPCESCULTURA, DERI VACION |NTESTINAL O GASTROPLASTI A TRANSVERSAL
UNI CAVENTE CON FI NES ESTETI COS O COSMETI CCS.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

*  SUWETO A LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE ESTA POLI ZA, QUEDA ACORDADO Y CONVENI DO QUE ESTA COBERTURA NO SE EXTI ENDE PARA AMPARAR
RECLAVACI ONES DE GASTOS DE DEFENSA, DERI VADAS DE: 3 3

* Sl LA RESPONSABI LI DAD QUE SE PRETENDE DEMOSTRAR PROVI ENE DE DOLO O ESTA EXPRESAMENTE EXCLUI DA DE LA PQOLI ZA

* Sl EL ASEGURADO AFRONTA EL PROCESO CONTRA ORDEN EXPRESA DEL ASEGURADOR

AMVBI TO TERRI TORI AL:

PARA LOS EFECTOS Y CON EL ALCANCE DEL ARTIi CULO 1061 DEL CODI GO DE COMERCI O COLOMBI ANO, QUEDA EXPRESAMENTE DECLARADO Y CONVENI DO QUE
ESTE SEGURO SE REALIZA EN VIRTUD DEL COVPROM SO QUE ADQUI ERE EL ASEGURADO, QUE DURANTE SU VIGENCIA CUWPLI RA CON LAS GARANTIAS A
CONTI NUACI ON' MENCI ONADAS.  EL | NCUMPLI M ENTO DE ESTE COVWROM SO O GARANTIA, DA LUGAR A LAS SANCIONES QUE ESTABLECE EL ARTICULO
MENCI ONADO.

* CUMPLIR CON LAS DI SPCSI Cl ONES LEGALES Y ADM NI STRATI VAS QUE REGULAN SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL. .

* LLEVAR ADECUADO REG STRO DEL SERVI CI O MEDI CO PRESTADO, EN LA HI STORIA CLI NI CA DE CONSULTORI OS5 EXTERNGS, LA I NSTITUCI ONAL UNICA Y EN
LA HI STORIA CLINICA Y/O FICHA CLINICA DE CADA SERVICIO EN LA M SMA, EL ASEGURADO DEBERA ANOTAR EN FORVA CONCI SA, VERAZ, ORDENADA Y
PROLI JA, TODA SU ACTUACI ON MEDI CA RELACI ONADA CON LA ATENCI ON DEL PACI ENTE, ASI COMD TODOS LOS DATOS OBJETIVOS ACERCA DEL PACI ENTE Y
DE SU ESTADO CLI NI CO, REALI ZANDO ANAMNESI A, DI AGNOSTI COS, | NDI CACI ONES, EVOLUCION, EPICRISIS Y CIERRE DE LA H STORIA CLINICA EN TODOS
LGOS CASCS.

*  MANTENER PROTOCOLOS QUIRURG COS Y ANESTESI COS, PARTOGRAMA, REG STROS DE  MONI TOREO CARDI OLOG CO | NTRACPERATORI O, FETAL, Y EL
RESULTADO DE LOS ESTUDI OS COVPLEMENTARI OS SOLI Cl TADOS, TRANSCRITOS EN LA HISTORIA CLINICA O ANEXCS A ELLA DE TAL FORVA QUE PUEDAN
| DENTI FI CARSE COVO CORRESPONDI ENTES AL PACI ENTE.

* VIGLAR QUE CADA HISTORIA CLINNCA O FICHA DE CONSULTA, CONTENGA UN FORMULARIO QUE DEMUESTRE LA EXI STENCIA DE UN PROCESO DE
CONSENTI M ENTO | NFORVADO COMD ACTO MEDI CO PREVIO A LA | NTERVENCION QU RURG CA O TRATAM ENTO PROGRAMADO DEL PACI ENTE, QUE PERM TA
DEMOSTRAR QUE EL PACI ENTE Y/ O QUI EN CORRESPONDA ENTENDI O LO EXPLI CADO POR EL MEDI CO TRATANTE, EN CUANTO A LOS RIESGOS, BENEFICICOS Y/ O
ALTERNATI VAS DEL TRATAM ENTO. DI CHO FORMULARI O DE PROCESO DE CONSENTI M ENTO | NFORVADO DEBERA TAMBI EN ESTAR SUSCRITO POR EL O LCS
PROFESI ONALES | NTERVI NI ENTES. 3 ]

* MANTENER LOS EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O TERAPEUTI CA EN PERFECTAS CONDI Cl ONES DE FUNCI ONAM ENTO Y MANTENI M ENTO Y SEGUI R LAS NORVAS DE
LA PRACTI CA MEDI CA E | NSTRUCCI ONES DEL FABRI CANTE PARA SU USO. i i

* EMPLEAR PERSONAL DEBI DAMENTE CAPACI TADO Y LEGALMENTE AUTORI ZADO CUANDO SE PRACTI QUE ALGUN TRATAM ENTO O EXAMEN O SERVI CI O MEDI CO.

DI SPCSI CI ONES FI NALES:

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

( AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS BUCARAMANGA CENTRO cob. AGENCIA: 410 RAMO: 89 No POLIZA: 994000000217 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: Yl SEL ARGENYS APARI Cl O PENARANDA IDENTIFICACION: ~ CC 40. 049. 084

ASEGURADO: Y| SEL ARGENYS APARI CI O PENARANDA IDENTIFIGACION: - cc 40. 049. 084

T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOCS

TEXTO DE LA POLIZA

* FORMA DE PAGO TREINTA (30) DIAS, UNA VEZ I NI ClADA LA VI GENCI A DE LA PRESENTE PQOLI ZA.

CLI ENTE



