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RENOVACION
ORIGINAL

Ref. de Pago: 31573794596

INFORMACION GENERAL

VIGILADO

RAMO / PRODUCTO POLIZA CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272 732 5314222000365 1 1 COMERCIO ELECTRONICO CRA 14 NO 96-34 BOGOTAD.C.

TOMADOR GAITAN RIVERA CANDY YAZMIN NIT/C.C. 52104800
DIRECCION KR 14 96 34 CIUDAD CARTAGENA TELEFONO 6435622
ASEGURADO GAITAN RIVERA CANDY YAZMIN NIT/C.C. 52104800
DIRECCION KR 14 96 34 CIUDAD CARTAGENA TELEFONO 6435622
ASEGURADO N.D. NIT/C.C. N.D.
DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO

BENEFICIARIO CUALQUIER TERCERO AFECTADO NIT/C.C. N.D.

DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO N.D.

[ INFORMACION DE LA POLIZA
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ANO HORA DIA MES ANO No. DIAS HORA DIA MES ANO No. DIAS
14 2 2023 INICIACION 00:00 19 2 2023 365 INICIACION 00:00 19 2 2023 365
TERMINACION 00:00 19 2 2024 TERMINACION 00:00 19 2 2024
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
VARGAS PEDROZO ADRIANA MELISA ADM 11473 3144657616 100,00

ACTIVIDAD MEDICINA INTERNA

ESPECIALIDAD MEDICINA INTERNA

DIRECCION DEL RIESGO

DEPARTAMENTO BOLIVAR

CIUDAD CARTAGENA

*(415)7707289180029(8020)031573794596(3900)0000351572(96)20230219*
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE

R.C. actos medicos - Medicos $ 1.000.000.000,00 $ 1.000.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

Gastos de defensa $ 400.000.000,00 $ 400.000.000,00 10 % PERD

Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente $ 1.000.000.000,00 $ 1.000.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

Asistencia medica emergencia $ 1.000.000.000,00 $ 1.000.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

SE ANEXAN Condiciones Generales y Particulares: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD,

Observaciones: RENOVACION MANUAL

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA, A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, PRODUCIRA LA TERMINACION DE LA POLIZ
Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. AEXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS CERTIFICADOS Y ANEXOS

[ Aplica el Condicionado General Codigo: 29/01/2021-1326-P-06-00000VTE062ENEQ1-D00I

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL EN VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR
PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANOS EN PESOS COLOMBIANOS
$ 285.439,00 $10.000,00 $ 295.439,00 $ 56.133,00 $351.572,00
[ INFORMACION GENERAL
RAMO / PRODUCTO POLIZA OPERACION OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
370 732,00 5314222000365 816-8 33*COMERCIO ELECTRONICO CRA 14 NO 96-34 BOGOTAD.C.

ANEXOS

RC PROFESIONAL MEDICOS
ASEGURADO: CANDY YAZMIN GAITAN RIVERA

ESPECIALIDAD: MEDICINA INTERNA SIN CIRUGIA

VIGENCIA: 19-02-2023 AL 19-02-2024
MODALIDAD: Ocurrencia (2 afios Sunset)
AMPAROS

e R.C. como consecuencia de cualquier eacto médicoe derivado de la prestacion de servicios profesionales de atencién en salud de las personas.

e R.C. consecuencia de asistencia médica de emergencia a persona o personas, en cumplimiento de una obligacion legal y/o un deber de humanidad generalmente aceptado

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013,
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

s
L_/P Tomapod/ T

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA

VTE-268-NOVI03 NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: 6503300 fax: 6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogot3, D.C., Colombia

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA
V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
rvicios puede la pagina web www.mapfre.com.co.

Estimado cliente, para conocer los y una amplia i 6n sobre 1 p! y



(® MAPFRE [COLOMBIA PoLIZA

RC PROFESIONAL MEDICOS INDIVIDUALES RENOVACION

ORIGINAL
Ref. de Pago: 31573794596

e R.C. consecuencia de asistencia médica de emergencia a persona o personas, en cumplimiento de una obligacion legal y/o un deber de humanidad generalmente aceptado

LIMITE VALOR ASEGURADO: $ 1.000.000.000

e R.C. dafios extrapatrimoniales (incluidos riesgos Morales) sublimitado al 50% del valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor esta incluido en el limite asegurado

basico y no en exceso de este.
e Gastos judiciales sublimitado 40% del limite asegurado evento / vigencia Este valor se encuentra incluido en el limite asegurado contratado y no en exceso de éste.

e
limite asegurado basico y no en exceso de este.

PLO (Predios, Labores y Operaciones) en exceso de la RC Extracontractual. sublimitado al 20% del valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor esta incluido en el

PRIMA ANUAL SIN IVA 285.439

DEDUCIBLES:

Basico 10% MINIMO $ 1SMMLV e No opera para Gastos Médicos e Para las coberturas de Gastos Judiciales y Dafios Morales: 10%

LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA. LA SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048.
CODIGO DE COMERCIO).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION
DECLARADA, QUEDANDO SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA
POLIZA.

NO SE OTORGA

e R.C. Extracontractual e  Bienes bajo cuidado tenencia y control e Restablecimiento automatico de valor asegurado. e Errores e inexactitudes diferentes a la prestacion del
servicio de salud. e Renovacion automatica e R.C. Profesional del area o actividades netamente administrativas e Los procedimientos estéticos y de cirugia plastica salvo
que se trate de una cirugia reconstructiva por malformaciones congénitas o en caso de accidente. e Provision de servicios de emergencia/urgencia  domiciliarios. e

Cualquier Médico General o Cirujano que efectie control de peso mediante liposuccion, lipoescultura, derivacion intestinal, o mediante receta de medicamentos que

contengan barbittricos, sus componentes y/o derivados.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. Sin perjuicio de lo dispuesto en otro sentido en la presente pdliza, este seguro excluye cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacion, coste o gasto de cualquier
naturaleza, directa o indirectamente causado por, que surja de, que resulte de o derivado de o en relaciéon con una enfermedad transmisible o el temor o la amenaza (ya sea real o
percibida) de una enfermedad transmisible con independencia de cualquier otra causa o evento que contribuya de manera simultanea o en cualquier otra secuencia a ello.

2. Tal como se utiliza en el presente documento, se entiende por enfermedad transmisible toda enfermedad que pueda ser transmitida por medio de cualquier sustancia o
agente desde un organismo cualquiera a otro organismo, en la presente definicion:

2.1 la sustancia o el agente incluye, entre otros, un virus, una bacteria, un parasito u otro organismo o cualquier variacién de estos, ya sea que se consideren vivos o no; y

2.2 el método de transmision ya sea directo o indirecto, incluye, entre otros, la transmisién por aire, la transmision por fluidos corporales, la transmision desde o hacia cualquier

superficie u objeto, solido, liquido o gas o entre organismos; y,

2.3 la enfermedad, la sustancia o el agente pueden causar o amenazar con causar dafios a la salud o al bienestar de las personas o pueden causar o amenazar con causar

darios, deterioro, pérdida de valor, comerciabilidad o pérdida de uso de los bienes.

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A Firma Autorizada

- FIN DE LA SECCION -

CLAUSULA: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD
AMPAROS
R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS, EN CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD

GENERALMENTE ACEPTADO
REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013,
%(lc ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96
MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA — / TOMyR “
VTE-268-NOVI03 NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: 6503300 fax: 6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogotd, D.C., Colombia
SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA

V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
6n sobre nuestros p! y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

Estimado cliente, para conocer los ici del y una amplia it
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ORIGINAL

Ref. de Pago: 31573794596

R.C. DANOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITADO AL 50% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL
LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA ESTE VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN
EXCESO DE ESTE.

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL. SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

DEDUCIBLES:

BASICO:

VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO $ 500.000

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000

NO OPERA PARA GASTOS MEDICOS

PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DANOS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10%
NO SE OTORGA

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- R.C. EXTRACONTRACTUAL.

- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIAY CONTROL.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

- ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.
- RENOVACION AUTOMATICA

- R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

- LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE UNA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGENITAS O EN CASO DE
ACCIDENTE.

- PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y ACEPTAR INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN
LA POLIZA.

LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA. LA SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048. CODIGO DE
COMERCIO).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO SUJETO
A LA CLAUSULA DE RETICENCIAY LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE SEGURO EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, COSTE O
GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO POR, QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA) DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE
CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA SECUENCIAAELLO.

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER TRANSMITIDA POR MEDIO DE
CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISMO CUALQUIERA A OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE
CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS, LA TRANSMISION POR AIRE, LA  TRANSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA
TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LIQUIDO O GAS O ENTRE ORGANISMOS. Y,

2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O
AMENAZAR CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

- FIN DE LA POLIZA -

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013,
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

i S T

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA ~— / Tyﬁon ] —
L

VTE-268-NOVI03 NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: 6503300 fax: 6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogot3, D.C., Colombia

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA
V.A.A. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
Estimado cliente, para conocer los icit del y una amplia it ion sobre nuestros pi y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CONVENIO SCARE

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101025356 6
TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION  CR 15 A NRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO DAGOBERTO SERPA DIAZ cc 1.047.368.346
DIRECCION BR BUENOS AIRES DIAG 62 48 38 CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
d-m- DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a)
30 / 09 / 2022 21 / 10 / 2022 21 / 10 / 2023 21 / 10 / 2022 21 / 10 / 2023
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO

AGENCI A FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 100.00 | COMPANIA % PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO 1

ACTI VI DAD: MEDI CI NA | NTERNA

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI Cl O PATRI MONI AL $ 1, 400, 000, 000. 00
ERRORES U OM SI ONES $ 1,400, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ° 400, 000, 000. 00 $ DEL VALOR DE LA PERDI DA en ERRORES U OM SI ONES

OBJETO DE LA PQLI ZA

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *xxxx] 400, 000, 000. 00 PRIMA: $ *xkxxxkxx%%x334 469. 00
PLAN DE PAGO: .\ - b0 IVA: $ FrxxEEEAHFFXG3 549, 00
TOTAL A PAGAR: $ *rxxFFFAHF*308 018. 00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUR
REFERENCIA
PAGO:
1102110245612-9

(415) 7709998021167(8020) 11021102456129( 3900) 000000398018( 96) 20231021

62-03-101025356

FIRMA AUTORIZADA

TPM,
CLIENTE
DLG72960B Oficina Principal: Cra. 11 No. 90 - 20 Bogota D.C. Teléfono 2186977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CONVENIO SCARE

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101025356 6

TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION CR15A NRO. 120 -74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO DAGOBERTO SERPA DIAZ cc 1.047.368.346
DIRECCION BR BUENOS AIRES DIAG 62 48 38 CIUDAD CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 00

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO

DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a)
30 / 09 / 2022 21 / 10 / 2022 21 / 10 / 2023 21 / 10 / 2022 21 / 10 / 2023

INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION ) COASEGURO CEDIDO

é_GFEﬁIT A FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 100. 00 | COMPANIA % PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

@ F GUCSTADOD

r A
CORRESPOMNSALES BANCARIOS
rr
Super) =
INTER.
Ilnn-:nlurnbin"'

axyto oo ‘ ['j‘y

Pagos con convenio *MNo .'|-|1I|4 a para transferoncias

3 Banco de Bogola " Seguros del Estado 5.A Cuenta Corriente 008465445
p—
g .

B';F\ﬂcﬂ'lﬂmbia - Seguros del Cstado 5 A Cuenta Convenio 47189

\ ’
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *****1 400, 000, 000. 00 PRIMA: $ *EExxxEIRXx334,469. 00
PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: $ FrxxxxxAxF*XG3 549, 00

TOTAL A PAGAR: $ xxxxxxxxx%%3098 018. 00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN

ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

BANCO CHEQUE No. VALOR REFERENCIA
1102110245612-9

(415) 7709998021167( 8020) 11021102456129( 3900) 000000398018( 96) 20231021
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CONVENIO SCARE

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101025356 6
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PCLI ZA DE SEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL PARA ACTI VI DADES DE LA SALUD

TOVADOR/ ASEGURADO:  SOCI EDAD COLOVBI ANA DE ANESTESI OLOGI A Y REANI MACI ON DAGOBERTO SERPA DI AZ
No. DE | DENTI FI CACI ON: 860. 020. 082/ 1047368346

BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADCS Y/ O LOS DE LEY

VI GENCI A: DE LAS 24 HORAS DEL 21/10/2022 A LAS 24 HORAS DEL 21/10/2023

SI NI ESTRALI DAD: NO

BASE DE COBERTURA:

CLAIMS MADE - hechos ocurridos durante la vigencia de la poliza, o en el periodo de retroactividad (desde el inicio de afiliacion del
correspondiente afiliado activo solidario a S.C. A RE), reclanados por prinmera vez al Asegurado y/o al Asegurador durante la vigencia de la
poliza o dentro del periodo de retroactividad (si es contratado) Sienpre que el asegurado haya tenido poliza bajo esta misnma nodalidad
durante el periodo de retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estado. En todo caso, |a fecha de ocurrencia
del evento por el cual reclaman no podra ser superior a 10 afios contados al nomento de |a reclamacion al Asegurado o Asegurador.

CONDI Cl ONADO GENERAL:
Forma 12/ 08/2019- 1329- P- 06- 0000000E- RC- 001A-DOOI, En adicion a lo indicado en |as condiciones generales de |a poliza, |a cobertura otorgada
se rige por |o contenido en estas condiciones particul ares.

LI M TE ASEGURADO, DEDUCI BLE Y PRI MA:
VALOR ASEGURADO EN LA POLI ZA: $ 1.400.000. 000
PRI MA ANTES DE | VA: $ 334. 469

GRUPO 1

PRI MERA CONDENA:

RESPONSABI LI DAD DE SEGURCS DEL ESTADO $ 1. 000.000. 000
DEDUCI BLE A CARGO SCARE GRUPO |. 400 SMMLV: $ 400. 000. 000
SEGUNDA CONDENA EN ADELANTE:

RESPONSABI LI DAD DE SEGURCS DEL ESTADO $ 438.901. 500
DEDUCI BLE A CARGO SCARE GRUPO |. 200 SMWV: $ 175.560. 600

PROFESI ON DE LA SALUD ASEGURADA: MEDI CI NA | NTERNA, TOXI COLOG A

COBERTURAS:
1. AWPARO BASI CO RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL: HASTA 100%

SEGURESTADO anpara | a responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de |a actividad descrita
en |la poliza de acuerdo con |lo infornado en |a declaracion de asegurabilidad, e indemizar hasta el linite de valor asegurado pactado para
cada anparo y en exceso de |os deduci bl es establ ecidos, |os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales que cause el asegurado a pacientes
y/o a terceros sienpre que |os hechos hayan ocurrido durante |a vigencia de la poliza, o en el periodo de retroactividad (si es contratado),
recl amados por prinmera vez al Asegurado y/o al Asegurador durante la vigencia de la poliza. (Sienmpre que el asegurado haya tenido poliza
durante el periodo de retroactividad. Y que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estado). En todo caso, |a fecha de ocurrencia
del evento por el cual reclaman no podra ser superior a 10 afios contados al nomento de |a reclamacion al Asegurado o Asegurador.

A consecuenci a de actos erroneos, negligencia o inpericia, accion u onision, conetidos de nanera involuntaria por el profesional y/o auxiliar
de | a salud asegurado en el ejercicio de la actividad de |a salud descrita en |la poliza y por |os cuales sea civilnmente responsable.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe nediar autorizacion expresa de
SEGURESTADO para poder acceder a |la cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar comp consecuencia de un siniestro anparado en la poliza, reducir en igual proporcion el linite del valor
asegurado para |la cobertura afectada.

PARAGAFO. SEGURESTADO, indemmizar |os perjuicios extrapatrinoniales, cuando se haya generado perdida econonica conp consecuencia directa de
dafios materiales o personales al beneficiario de |a respectiva i ndemizacion por un evento anparado por |a poliza.
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2. EXTENSI ONES DE COBERTURA:
Este producto se extiende a cubrir |la responsabilidad civil inputable al asegurado por:

2.1 SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS:

Se anpara | a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por el suministro, fornulacion o adninistracion de alinentos y
bebi das, materiales nedicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
asegurado o bajo supervision directa de este.

No obstante | o anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as denas exclusiones sefial adas
en el capitulo de exclusiones de esta poliza.

2.2 USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

Se anpara la responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por |a posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
tratamentos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratamientos esten reconocidos por |a
ciencia nedica y sienpre que el asegurado realice |los servicios de mantenin ento especificados y estipul ados por el fabricante.

LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

COBERTURASUBLI M TE Los sublimtes indicados hacen parte del linite asegurado y no en adicion al m sno.
AMPARO BASI CO AMPARO BASI CO.  RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL: Hasta 100%

SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAVENTOS Y MATERI ALES MEDI COS: Hasta 100%

USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD: Hasta 100%

EXCLUSI ONES:

Bajo este contrato SEGURESTADO no ser responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de nanera
directa o indirecta por:

EXCLUSI ONES DEL CONDI Cl ONADO GENERAL:

1. Recl anaci ones por dafios geneticos en el caso que se determ ne que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto nedico no deseado, organi snbs patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nomento o un tienpo despues del nacinmiento y que
hayan podi do ocurrir desde |a concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.

2. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
prohi bidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de |a autoridad conpetente.

3. Responsabi | i dad de otros profesionales de |la salud, por la prestacion de sus servicios profesionales en el consultorio o en | os predios del
asegur ado.

4. Perjuicios causados por |a prestacion de servicios de salud por personas que no esten |egal mente habilitadas para ejercer la profesion o no
cuentan con |a respectiva autorizacion o licencia otorgada por |a autoridad conpetente.

5. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de |la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo |a
influencia de sustancias al coholicas, intoxicantes o narcoticas.

6. Perj ui ci os causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de |la entidad de vigilancia y
control -invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconociniento por |a ciencia nedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excl ui das expresamente |as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado de |a intervencion en tales casos.

7. Perjuicios causados por intervenciones y/o tratam entos nedicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedinientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que la nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresanente |as reclanmaciones
rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

8. Responsabi lidad civil profesional por procedimentos quirurgicos de tipo estetico o cosnetico, salvo que se trate de intervenciones o
cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornalidades congenitas, sienpre que sea realizada por un
especi al i sta.

9. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos nedicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de la reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |las tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artifical o fecundacion in vitro.

10. Responsabi |l idad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplimento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:

| -Cuando | a continuaci on del enbarazo constituya peligro para la vida o la salud de la nmujer, certificada por un nedico.

Il - Cuando exista grave mal formaci on del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.

Ill-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimento, abusivo o de insem nacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.

11. Responsabi |l idad civil profesional por enision de dictanenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de una
| esion o dafio causado por el tratam ento de un paciente.

12. Recl amaci ones por dafios rel aci onados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o cual quiera
de sus derivados o variedades nutantes.

13. Sanci ones punitivas o ejenplarizantes, tales conp nultas o penalidades inpuestas por un juez, o sanciones de caracter admnistrativo.

14. Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
actividad asegurada, y que, conp consecuencia de su | abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radi acion ionizante o radiaciones derivadas
de aparatos y material es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagi o de enfernedades o agentes patogenos.
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En todo caso, no tienen cobertura |as reclanmaci ones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anparado
baj o esta poliza.

Esta exclusion no aplica cuando el profesional de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.

15. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.

16. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |a salud acreditados para este fin.

17. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.

18. Toda responsabilidad conp consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo |o sefialado en el articulo 7 de la ley 23
de 1981 y las que |o nodifiquen, que dice:

cuando no se trate de casos de urgencia, el nedico podra excusarse de asistir a un enfernmp o interrunpir |la prestacion de sus servicios, en
razon de | os siguientes notivos:

A. Que el caso no corresponda a su especi al i dad?

B. Que el paciente reciba I a atencion de otro profesional que excluya |a suya?

C. Que el enfernp rehuse cunplir las indicaciones prescritas,

Caso en el cual segurestado respal dar al asegurado unicanente en |la cobertura de gastos de defensa hasta el |linmite pactado en la cartula de
la poliza y con sujecion a |as condiciones general es, sienpre que se encuentre documentado en |a historia clinicay corresponda a oni siones o
actuaci ones derivadas de su actividad.

19. Responsabi lidad civil por productos farnaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farnaceuticos o perjuicios por el
sumini stro drogas o nedi canentos que afecten |a responsabilidad civil del fabricante.

20. Vi ol aci on del secreto profesional.

21. Per di das ocasi onadas por una falla en reconociniento electronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

22. Cual qui er responsabilidad que surja del incunplimnmiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto nedico, quirurgico o terapeutico. Asi, conp del incunplimento parcial o total, tardio o
def ectuoso de pactos o conveni os que vayan mas alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

23. Actos nedi cos o hechos conoci dos por el asegurado antes del inicio de |a presente poliza que |leven a una reclanaci on que pretenda afectar
la cobertura de la msna.

24. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
forma i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

25.La transmision de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante |a prestacion de servicios y/o tratam entos de |a salud,
cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o debera saber que es portador de una enfernedad.

26. Actos nmedicos indirectos, y | os denom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia, etc.

27. Actos nedi cos que se efecten con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con el
consentimento del paciente.

28.Filtraciones contaminantes o residuos patol ogicos, incluyendo |los gastos y costos de l|leyes especificas o normas admnistrativas para
l'impi ar, disponer, tratar, renover o neutralizar tales contanminantes o residuos patol ogi cos.

29. Organi snos pat ogeni cos.

30. Responsabi | idad relacionada con el transporte de pacientes en anbulancias o aeronaves; la tenencia, nantenimento, uso o manejo de
vehi cul os notorizados de cual quier natural eza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar la actividad asegurada, asi
conp | os dafios causados a | os vehiculos msnos, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.

31. Atencion o tratami ento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (shec) y programa de hospitalizacion donmiciliaria (phd).

32. Por dafios a bienes nuebles o innmuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
enbar caci ones naritims o fluviales.

33.Mala fe y/o dolo del tonamdor, asegurado o beneficiario.

34. Responsabi lidad civil patronal, practicas |aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsabl e en virtud del incunplinmiento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o nornmatividad de tipo |aboral sobre prevencion
de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfermedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
i ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

35. Acti vi dades realizadas por un asegurado que total o parcialnente sirva, conmp mienbro de junta directiva o alto ejecutivo de cualquier otra
enti dad.

36. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a:

I-GQuerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enenmigos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
simlares (sin perjuicio de que |la guerra haya sido o no declarada), huelga, paros patronales, actos malintenci onados de terceros, rebelion,
revol ucion, insurreccion, o connocion civil alcanzando |la proporcion de, o Ilegando a constituirse en un |evantaniento, poder nilitar o
usur pado.

I'l-Cual quier acto de terrorisnmo incluyendo, pero no limtado al uso de fuerza o violencia y/o |la anmenaza de la mism, dirigidos a o que
causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conmision de un acto peligroso para |la vida hunana o propi edad, en contra de cual qui er persona,
propi edad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses economicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

37.Cual quier acto, error, omision u obligacion que involucre asbhesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,
el imnacion en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.

38. Toda responsabilidad sea cual fuere su natural eza, que directa o indirectamente se produzca por cual quiera de |as siguientes causas o conp
consecuencia de las mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectanente:

|-La accion de energia atonica.

|| - Radi aci ones ionizantes, o contaninacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear
producto de | a conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |a transmutacion de nucl eos de atonps
de radioacti vi dad.

Ill-La radioactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conponentes nucleares. Asi conp
los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cualquier instruccion o peticion para exanminar, controlar,
limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.
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39.Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
segun | o define la ley correspondiente. En todo caso se encuentra cubierta |la responsabilidad civil profesional por |a actividad de |a salud
asegurada por |la que sea civilnente responsable el asegurado.

40. Responsabi lidad civil profesional del area o actividades netamente admi nistrativas.

41.La falta o el incunpliniento conpleto o parcial, del sumnistro de servicios publicos, tales conp electricidad, agua, gas, telefono.

42.El deslizamiento de tierras, fallas geol ogicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canbios en los niveles de tenperatura o agua,
i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,
asi conp tanbien | os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp huno, hollin, polvo y otros,
humedad, nmoho hundimento del terreno y sus nejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de
aguas estancadas o corrientes de agua.

43. Act uaci ones nedi ante | as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

44. La cont anmi naci on del nedi o anbi ente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito e
i nprevi sto.

45. El uso, transporte o al macenani ento de explosivos, asi conp el uso de armas de fuego.

46. Cargue o descargue de bienes fuera de |os predios del asegurado, descritos en |a poliza.

47. bl i gaci ones adquiridas por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi conp |a inobservancia o violacion
de di sposiciones |egales o de instrucciones y estipul aci ones contractual es.

48. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

49. Ausencia no justificada del consentimento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un
procedi m ento nedi co quirurgico.

50. Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratamento, en |os cual es debe firmar el disentimento informado.

51. Se excl uye cual qui er reclanacion por perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equi pos cuando no se hayan realizado
| os mantenimientos a | os misnos, de acuerdo con | as reconendaci ones del fabricante del equipo.

52. Perjuicios derivados de actos nedi cos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

EXCLUSI ONES ADI Cl ONALES CONDI CI ONES PARTI CULARES:

1. Actos nedi cos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que |leven a una reclanacion que pretenda afectar
la cobertura de la msna.

2. La responsabilidad civil extracontractual del asegurado, por actividades ajenas a su actividad profesional nedica.

3. Gastos judiciales y/o gastos de defensa por cual quier causa.

4.Perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos cuando no se hayan realizado |os nantenimentos a |os misnps, de
acuerdo con las reconendaci ones del fabricante del equipo. (esta exclusion ser aplicable para aquellos aparatos y/o equipos que son de
responsabilidad y para el desarrollo de |a actividad del asegurado).

5. Procedimientos sin |a autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmada por:

a) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un nenor de edad deber estar firmada por |os padres o acudientes.

b) El (os) Medico(s) tratante(s) y

c) La Enfernera asistente o un testigo

6. El asegurado no |leve control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo |as nedidas necesarias de seguridad en una bitacora
diaria.

7.El asegurado, no nmantenga |la historia clinica del paciente al dia y debidanente diligenciada.

8. Se excluyen | as recl amaci ones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunplimento de | as disposiciones de | a Resolucion No. 2654 de
2019 y del Decreto Legislativo No. 538 de 2020 y | os demas que | o reglanenten y/o |o nodifiquen.

9. La prestacion de servicios de salud en |a nodalidad de tel eorientacion y de tel eapoyo.

10. La prestacion de servicios de salud en |a nodalidad de tel enedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados no cuenten
con la tarjeta profesional en el nomento de |a atencion en salud.

11. Eventos derivados de |la actividad profesional nedica, amparados por otro contrato de seguro expedi do por Seguros del Estado.

12.La prestacion de servicios de salud en |a nodalidad de tel enmedicina cuando sean prestados por el asegurado en forna independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud | egal mente habilitado en Col onbi a.

DEFI NI Cl ONES:

VALOR ASEGURADO La definicion del nuneral 8 VALOR ASEGURADO en |a Seccion IIl Definiciones Generales del condicionado general forma FORVA
12/08/2019 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC-001A- DOOI, se nodifica y queda asi para |la presente poliza:

VALOR ASEGURADO O LIM TE MAXI MO DE RESPONSABI LI DAD DE LA ASEGURADORA POR VIGENCIA Es la diferencia entre la suna de dinero sefialada en la
caratula de la poliza y el deducible pactado con el tonmador/Asegurado y corresponde a |a maxi ma responsabilidad de SEGURESTADO en caso de
existir lugar a una indemizacion por uno o ns eventos anparados a la luz del contrato de seguros.

LI M TE MAXI MO DE RESPONSABI LI DAD DE LA ASEGURADCRA POR EVENTC

a)Para la prinmera condena en cabeza del asegurado el LIMTE MAXI MO DE RESPONSABI LI DAD DE LA ASEGURADORA es la diferencia entre la suma de
di nero sefial ada en la caratula de la poliza y el deducible pactado con el tomador/Asegurado.

b)En el evento en que con la prinmera indemizacion no se agote el LIMTE MAXI MO DE RESPONSABI LI DAD DE LA ASEGURADORA POR VI GENCI A, para |as
condenas sucesivas en cabeza del asegurado se establece comp LIMTE MAXI MO DE RESPONSABI LI DAD DE LA ASEGURADORA POR EVENTO el establ ecido en
el cuadro de tarifas ANEXO 2 de este convenio, sin que en ningun caso se exceda del LIMTE MAXI MO DE RESPONSABI LI DAD DE LA ASEGURADORA POR
VI GENCI A
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CONVENIO SCARE

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101025356 6

TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1

DIRECCION  CR 15 ANRO. 120 - 74 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077

ASEGURADO  DAGOBERTO SERPA DIAZ cc 1.047.368.346

DIRECCION  BR BUENOS AIRES DIAG 62 48 38 CIUDAD  CARTAGENA, BOLIVAR TELEFONO

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SINIESTRO: La definicion del nuneral 5 SINIESTRO en |a Seccion IIl Definiciones Generales del condicionado general forma FORMA 12/08/2019 -
1329 - P - 06 - 0000O0OE- RC-001A- DOOI, se nodifica y queda as para |la presente poliza:

SINIESTRO. Para | os efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erroneo por el cual se inputa responsabilidad civil profesional
al asegurado, acaecido en forma accidental, subita e inprevista que haya causado un dafio material, |esion personal y/o nuerte, generador de
perjuicios patrinoniales y/o extrapatrinoniales, ocurridos durante la vigencia de la poliza o dentro del periodo de retroactividad (desde el
inicio de afiliacion del correspondiente afiliado activo solidario a S.C.A RE, sienpre que el profesional asegurado haya tenido poliza bajo
esta misma nodalidad durante dicho periodo de retroactividad) sin que exista periodo de interrupcion en la vigencia de la poliza y cuyas
consecuenci as jurdicas sean reclanadas al asegurado y al asegurador, por via judicial o extrajudicial durante |a vigencia de |a poliza.

As misno, la serie de actos erroneos que son o estan tenporal, logica o causalnente relacionados por cual quier hecho, circunstancia,
situacion o evento, se consideran parte de un misnmp siniestro y constituiran un solo y unico dafio y/o costo sin inportar el nunmero de
recl amantes y/ o reclanaci ones fornul adas.

AMBI TO TERRI TORI AL: Col onbi a

LEG SLACI ON APLI CABLE: Col onbi ana

CONDI Cl ONES ADI Cl ONALES:

- FECHA MAXI MA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: De contado a la entrega |a poliza.

-S.CARE sin costo alguno y bajo su propia responsabilidad, asumir l|a asistencia y defensa juridica por reclanmaciones judiciales y
extrajudiciales a traves de su equipo juridico del profesional de |a salud asegurado bajo esta poliza, asi as |lo consiente el profesional de
la salud, sienpre que el hecho por el cual se reclama haya ocurrido durante la vigencia de la poliza o en el periodo de retroactividad (si es
contratado), lo anterior en un todo bajo el reglamento FEPASDE.

-Termi nos y Condiciones sujeto a confirmacion escrita por el Asegurado que no tienen conociniento de reclanmp alguno en los ultinmps tres afios,
de reclanps pendientes, de cualquier actividad incluyendo secuestro de Historias Clinicas o de circunstancia alguna que pudiese dar
surgimento a un reclanp o denanda en el futuro.

SE MODI FI CA LA EXCLUSI ON 8 POR LA SI GUI ENTE:

No se cubren tratamentos con fines de enbellecimento practicados por nedicos esteticistas. Aquellos procedinientos quirurgicos y no
quirurgi cos, practicados por cirujanos plasticos estan cubiertos sienpre y cuando denuestren su conpetencia e idoneidad con los titulos
obtenidos a traves de su formacion en educacion fornmal, o nediante entrenamiento especifico relacionado, que debe ser certificado por una
institucion de educaci on superior debi danmente reconocida por el Estado Col onbi ano. No se cubre el resultado.

Los Anestesiol ogos que participen en |os procedimentos antes descritos estan anmparados sienpre y cuando | os procedinientos sean realizados
por un cirujano plastico en |as condiciones ya descritas.
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