POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXC No. 7
BOGOTA, D.C. LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101003138 0
TOMADOR ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800,175.839-5
DIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 clupAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 2566977
ASEGURADC  ASOQCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800,175.839-5
OIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2566977
BENEFICIARIC TERCERQS AFECTADOS NIT 0-0
_FECHA DE EXPEDICION - VIGENCIA BEGURO ) - VIGEQCL&E)}O_ T o
{d-m-a) DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESOE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{d-ni-a) {d-m-a) (d-m-a} {d-m-a)
06 / 02/ 2019 04 /02 / 2019 04 / 02 7 2020 04 / 02 { 2019 04 / 02 / 2020
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIP:‘\;‘;B& | B —COASEGURO;Z.E.-IZ-)IDO o -
DIRECTA 4013 100.00 COMPARIA % PARTICIPACION
INFORMACION DELRESGO . T e
RLESGO: 1
ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES
DESCRIPCICN AHPAROS SUMA ASEGURADA 3 LHVAR SUBLIMLTE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 202,888,420.00
ERRORES U OMISIONES $ 202,888,420.00
DEDUCIBLES: ° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - dinimu: .00 SMMLV en ERRORES @ OHISIONES
OBJETO OB LA POLLZA:
TOTAL SUMA ASEGURADA: S araxxxd202, 888,420.00 PRIMA: § wexsannxx2,231,778.00
FLAN DE PAGO: CONTADO IVA: S ﬁt*t*t*w*t*424'037'00
TOTAL A PAGAR: S *xkkxkixxl 555, 815,00
- et ———— = - R — N -

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA; CONFORME AL PAGTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PA TEé ACUERDA 7DE LA PRIMA
SERN A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE {NICIACION DE LA VIGERCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA Pl'i‘E%gEI'FégsﬁgA

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO PE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE S UNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y BARA DERFCHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRINA DEVENGABA T ne L8 GRG1O8 CAUSADOS

CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONYRATQ.
PARA NOTIFICAGIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 12 A NO.78 - 65, TELEFONO 3456323 - BOGOTA, 0.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA NINGUNA, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
: REFERENGIA
PAGO:
y 1100710290755-9
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES .
SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXQ Mo,
LAGO EMISION ORIGINAL 96-03-101003138 0
TOMADOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800,175.839-6
DIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 cwpAd  BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPIT  TELEFONO 2566977
ASEGURADC  ASQCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 A NRQ. 104 B - 06 CIUDAD - BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2566977

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

“BA
REMPLAZAR POLIZA NO 10100419

$F DEJA EXPRESA CONSTANCIA QUE SE ACLARA LOS ASEGURADOS ASI:

~ ALIANSALUD EP3 NIT: 830.113.831-0

- LA NACIN MDN EJERCITO NACTONAL DIRECCEN GENERAE DE SAMIDAD MILTTAR DIRECCIN DE SAWIDAD EJERCITO DISPEMSARIO MEDICO GILBERTO RCHEVERRY META
NIT: 830,039.670-5

— CAJA DF COMPENSACIN FAMILIAR COMPENSAR CONTRATO: $S.RTPE-INST 07b1/2005 NIT:BE0.066.942-7

- FAMTSANAR EPY NIT: 830.003.564-7
- EPS SRRVICIO OUCIPENTAL DE SALUD S.A 508 CONTRATO: 0685 NIT: 805001157-2

INSTITUCECN ASOCIACION CENTRO PE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNCS SENS
NIT: 800.175.839-%

LIMITE ASEGURADO: $ 202.888.420 (24) SHMLY) - EVENTO - VIGENCIA
RELACION DE ESPRCTALIDADES AMPARADAS

ESPECIALIDAD NO. PROFESIUNALES

TERAPIA FISICh 5

FONCAUVDIGLOGIA 9

BPSICOLOGIA 2

TERAPIA GCUPACIONAL 4

DEDUCIBLES
-GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOGS
~DEMAS AMPAROS: 15% MINIMO 2 SMMLVY

LIMYTES ¥ SURLIMITES ASEGURADOS

~AMPARO BASICO: 180% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

-SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTGS Y MATERTALES MEDICOS: 100% DEL LIMITE ASEGURADO FOR EVENTD Y YIGENCIA
~US0 DE APARATOS Y/Q FQUIPOS Y TRATAMIENTOS DR LA SALUD: 100% DEL LIMITE ASEGURADC POR EVENTO Y VIGENCTA
_HESPONSABILIDAD CIVTIL EXTRAUGNTRACTUAL; 100% DEL LIMITE ASEGURADC POR EVENTO Y VIGENCEA

~GASTOS DE DRFENSA: 10% POR EVENTO Y 20% POR VIGENCIA DREL LIMITE ASEGURADO

FORMA 06/07/2018 - 1329 - P - 0C - ERCOO4A

SEGURUS DEL ESTADO S.A

SEGURQ DE RESPONSABILIDAD CIVIL PRUFESIONAL WMEDICA PARA FMPRESAS DE LA SALUD
{(CLINTCAS Y HOSFITALES)

CONDICTONES GENERALES
MCDALTDAD UCURRENCIA

SEGUROS PEI. FSTALG S.A, QUE FN 1O SUCESTVO $E LLAMARA SEGURESTADO, FN CONSTDERACION A LAS DECLARACIONES UUE APARECEN EN LA SOLICITUD DEL
SEGURO, TAS CUMLES FORMAN PARTE INIEGRANTE DE ESPA POLIZA, Y COM SUJECTON A LA SUMA ASEGURADA Y A LUS DEMAS TERMTNOS, CGHDICIONRS Y/0
EXCLUS [ONRS DRI FRESENTE CONTRATO, CUBRE TA RESPONSABILIDAD CIVIY, PROFESTOWAL MEOICA OE Lh EMPRESA UE LA SALUD ASFGURADA, LA CURL DEBE ESTAR
CONSTITUIGA DE CONFORMTDAD CON 105 PRINCIPTOS Y NURMAS QUE LA REGULAN FN FL TERRTTORIO KACIGNAL.

SECCION I
CURERTURMS

1.AMPARO BASTCO: RESPOMSABILIDAD C1VIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICICS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTARORAS DF SERVICICS DE SALUD

GEGURESTADG AMPARA LA RESPONSABILIDAO CTVTL PRUFESIONAL EN QUE DE ACUERDU LON LA LEY INCURRA El ASEGURADG DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA
EN LA POLIZA DE ACUERDO CON Lo INFORMADO EM LA DECLARACTUN DE ASEGURABILIDAD, E TNDEMNIZARA HASTA El LIMITE DE VALOR ASECURADO PACTADO PARA
CADA AMPAKO Y EN EXCESO DR LOS DEODUCTRLES ESTABLECIDOS, LOS FERJUICICS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRTMONTALES GUE CAUSE 1, ASEGURALO A PACIENTES
Y/0 TERCEROS SIEMPRE QUE 1.0S HECHOS CCURARAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DERTDAMFNTE PROBADDS.

CARENCARDOZO 2
Oficina Poncipal: Cra. 11 No. 90 - 20 Boyala D.C. Teléfono 2186577



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES .

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXQ No.

LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101003138 0
TOMADOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 A NRO, 104 B - 06 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 2566977
ASEGURADO  ASOGIACION GENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800,175.839-5
DIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 CUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2666977
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTQ ACLARATORIO DE LA POLIZA

A CONSECUENCTA DE ACYOS ERRONEQS, NEGLIGENCIA, IMPERTCTA, ACCION U OMISION, CCMETIDOS DE MAMERA INVOLUNTARIA EN EL FRJERCICIO DE UNA
ACTIVIDAD PROFESIGNAL DE LA SALUD POR PERSCGNAL QUE RSTE VINCULADG BAJO RELACTION LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO Y/Q CONVENIO
ESPECTAL O AUTORIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN $US INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN BENTRO DE LA RELACION DE
PROFESIONALES Y/0 AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA PULIZA Y POR LOS CUALES SkA CLIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADC, DEBE MEDIAR AUTORIZACTION FEXPRESA DR
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A I.A COBERTURA OTORGADA BAJO FSTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCTIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN [GUAL PROPORCIGH EL LIMITE DE],
VALOR ASEGUKRADC PARA LA COBERTURA AFECTADA.

FARAGAFO: SEGURESTADC, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES, CUANDU SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUEMCIA DIRECTA DE
DARNOY MATERIALES O PERSONMALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTG AMPARADO POR LA POLIZA,

2 .EXTENSTONES A 1.A COBERTURA BASICA

CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SF EXTIENDE A CURRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES ©
TERCEROS A CONSECUENCIA DE Y DR ACUERDO A LA EXTENSION DE COBERTURA AFECTADA, STEMPRE QUE SE ENCUENTRE DESCRITO EN LA CARATULA DE LA POLEZA:

2. 1S5UMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SEGURESTADYO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADL POR Fl SUMINISTRO, FORMULACION O ADMIMTSTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS,
MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELARCRADOS POR EL ASEGURADQ O BARJO
SUPERVISION DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIUS PARA FEI. TRATAMIENTO Y/CG PRESTACICH DEI,
SERVICIO.

NO OBSTANTE LG ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DRI, FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE [AS DEMAS EXCLUSIONES SEAALADAS
EN EL CAPITULO IL DE ESTE CONDICTONADO,

2.2US0 DF APARATOS Y/U EQUIFOS Y TRATAMIENTUS DE LA SALUD
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO PGR LA POSESION Y/0 EL US0 DE APARATOS Y/0 EQUTPOS Y TRATAMIENTOS DE LA
SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/0 TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCTA MEDICA Y QUE EL
ASEGURADG REALICE LGS SFERVICTOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFIUADOS Y ESTIPULADUOS POR EL FABRICANTE.

2. 3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADD CUBRE LA RESPONSABILIDADG CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A UONSECUENCIA DEE USO DE SUS PREDIOS, LABORES Y CPERACIONES, LOR:

A.LA PROPIEDAD, USO O POSESEON DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADG EJERCE Y/O DESARROLLA SU AUTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUF. APARECEN
DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLTZA.

5. LAS LARGRES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADC EN EL DESARRGLLG DE SU ACTIVEDAD PROFESICMAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
\PARECEN DESCRITAS Fi LA CARATULA DE LA POLIZA.

. LA RESPOHSARILIDAD CIVIL EXTRKACONTRACTUAL SOLIDARTA QUE RECKE SCBRE BEL ASEGURADO EN FORMA PIRECTA POR DAROS CAUSALOS POR LOYS CONTRATISTAS
¥ SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS. PARA TAL FIH LA COBERTURA DESCRITA EN
ESTF NUMERAL, OFERARA EN EXCESQ DE LAS POLTZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/C SUBCOMNTRATISTA DERE TENFR CONTRATADAS,

o

2.4GASTOS DE DEFENSA
SEGURESTADU INDEMNIZARA AL ASEGURADO LUS GASTUS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE TNCLUYEN LAS COSTAS, LOS NHONGRARIOS DE ABUGADOS Y EXBENSAS

NECESARTAS, BASTA POR EL VALOR ASEGURALO, SIEMPRE ¥ CUANCU SEAN JUSTIFICADOS Y RAZOMABLES; Y IAYAN SIDO CAUSADUS EN Lh DEFENSA DE CUALQUIER
PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO RN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR %U RESPONSABILIDAD FOR CUALQUIER RECLAMACEON QUE PUEDA
CONSTITUTRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA RAJO LOS TEEMINGS DR FSTE SEGURO.

.05 GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDUS SIEMPRE Y CURNDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA G SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE
LA POLIZA Y CAUSADOS EM DRSAKROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARAGA BAJG LAS CONDICIGHES GENERALES Y PARTICULARES DR LA PRESENTE PULIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO [IONORARIOS PROFESIONALES LUS ESTAELECTDOS EN LAS CUNDICTONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACIUN DEL
DERUCTRLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

EN 10S PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUMAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA BN QUE THCURRA EL ASEGURADG SF PAGARAN POR REEMBOLSQO
PCR SEGURESTADD, SIFMPRE Y CUANDG EI ASEGURADD SER DECLARADG TNGUENTE O FL DELITO FOR EL CUAL $BA SENTENCTADU MO CORRESPONDA A UN HECKQ

DELOSY,

SFECCTON IT
FRCLUSTOWNES

CARENCARCOZO s
Oficina Poncipal: Cra. 11 No. 90 - 2C Bogula D.C. Telélgno 2386977




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES i o

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO i POLIZA No. ANEXO No, j
LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101003136 | 0
TOMADOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS GON TRASTORNOS SENS T 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 ANRO.104 B - 06 ciupAb  BOGOTA, D.C, DISTRITQ CAPIT  TELEFONO 2566977

ASEGURADO  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECGION KR 45 A NROQ. 104 B - 06 CIUDAD  BOIGQTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2566977

BENEFICIARID TERCERQS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

BAJO ESTE CONTRATC SEGURESTADO HO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/0 PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA OF (+ GENERADOS DE MANERA
BIRECTA O INDIRECTA PCR:

1.RECLAMACIDNES POR DAROS GENETICOS EN EIL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DAROS HAYAN SI1DO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADD POR UN
ACTO MEDICC NO DESEADC, UORGANISMOS PATOGENOS Y/0 FACTOR HEREDITARICO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO 0 UW TIEMPO DESPUES DEL NACTMIERTO ¥ QUE
HAYAN PORTDG OCURRIR DESDE LA COUNCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.DARDS Y/0 PERJUICIOS DERIVADOS DEL GBJERCICIC DE UNA PROFESTION DE LA SALUD CON FINEY DIFERENTES AL OIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE 3E PRESTEN STN LA AUTORIZACIOMN DE LA AUTORIDAD COMPETFENTE.

3.RECLAMACIONES CONTRA El ASEGURADG POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE EA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACTON CONTRACTUAL CON EL
ASEGURADY.

4. PERJUICIOS CAUSARGS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESIQH U NO CUENTAM
CON LA RESPECTIVA AUTORIZACTON O LICENCTA OTURGADMA POR LA AUTORIDAD COMPRTENTE RN CULOMBIA.

5. PERJUICIOS CAUSADOS EM EL EJERCEICICO PR UNA ACTIVIDAD PROFESTONAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUG BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS
ALCOHOLICAS, TUKICAS € NARCOTICAS.

5.PERJUICIOS CAUSADOS CON ABARATOS, EQUIPOS Y/O DISPGSITIVOS HEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION Y REGISTRO DR LA ENTEDAD DE VIGILANCIA ¥
CONTROL - INVIMA- Y GUE NO TENGAN RECONUCIMIENTO POR LA CIENCTA MEDICA (SGCLEDADES CTFNTTFICAS). EN TUDO CASO, QUEDAN EXCLUTDAS EXPRESAMENTE
LAS HECLAMACIONES RELACTONADAS COM EI RESULTADC DR LA TNTERVENCION FN TALES CASOS.

) PERJUICIOS CRUSADOS POR INTERVENCTIONES ¥/C TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DEFERENTRS SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE MO ESTEN
INCLUIDOS ER FORMA EXERESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROUCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESORUCION 5171 DE 2017 DEL MINJSTERIO DE
SALUD ¥ PRUTECCTON SOCIAL ¥ LAS NORMAS QUE LA HODIFIQUEN) . EN TODO CASC, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES KELACIONADAS UON EI,
RESULTADG DE LA INTERVENCION BN TALES CASOS.

4.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIOWAL PUR PROCEDIMIENTOS CUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
CIRUGIA KECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE G CIRUGIA CORRRCTIVA DE ANCRMALEDADES CONGENITAS, SIEMERE GUE SEA REALIZADA PUR UN

ESPECTALISTA.

9. AESPONSABILIDAD CIVIL PROFESTONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL FRGCESC HATURAL LE LA REPRODUCCION
(FACILITAN £i EMBARRZG) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCTON ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACTON AKTIFICAL O FEUUNDACICH IN VITRC.

10, RESPONSABILINDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADGS A LA TNTERRUFCION DET, EMBARAZO.

PARA EJ CASO ESPECIFICG DEL ABORTG (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) CQUEDAN AMPARADUS LOS ODAROS h CONSECUEMCIA DE UNA TNTERVENCION QUE
CCRRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGAUION LEGAL Y/O CONSTITUUIONAL, COMO:

1-CUANDO A CONTINUACION DEL EMBARAZD CORSTITUYA PRLIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POK UN MEDICO.
TI-CUANDO FXISTA GRAVE MALFORMACTON CEl FETU QUE HAGA TWVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA FOR UN MEDICO,

III-CUANDO FL FEMBARAZO SEA EIL RESULTADG DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE OFNUNCTADA, CONSTITUTIVA DE ACCESC CARNAL o ACTO SEXUAL SIN
CONSENTTMIENTO, ABUSIVO © DE INSEMINACION ARYIFICIAL O TRANSFERENCTA DE OVULO FRECUNDADU NG CONSENTIDAS, © DE INCESTO,

11, EESPONSABILTDAD CIVIL PROFESTONAL POR EMISION Di DTCTAMENES PERICIALES Y TODOS AQURLILS PERJUICIOS QUE HO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESTUN O DARG CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UR PACIENTE FN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

12 . RECLAMACTONES POR Daflus RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAHENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH ($IDA) Y/0 VTRUS HEPATTTIS, O CUALQUIERA
DE SUS DERIVADOS O VARTEDADES MUTANTESL.

13.SANCTONES PUNTTIVAS O EJEMPLARTZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES TMPURSTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO,

-

14.PERJUICIOS CAUSADDS A PERSONAS (UE EJERZAN ACTIVIDADES PROFRSTONALES, AUXILIAREN O CIENTIFICAS EN LUS PREDIOE DONDE SE GESARROLLA LA
ACTIVIDAL ASEGURADA, ¥ QUE, COMO CONSRCUERCIA DE SU LABOR, SF FNCUENTREN EXPUESTAS A RIESG0OS COMO RAGIACION IONIZANTE G HADIACIONEY DERTVADAS
PE APARATGS Y HMATERIALEY AMBARADOS EN LA PUGL1ZA Y A RIESUOE DE INFECCTON O CONTAGLO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATGGENOS,

EN TODO CAS0, WO TIENFN COBERTURA LAS RECLAMACTONED PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTG DE CUALQUIER PERSOWAL LR LA SALUD AMPARADO
BARJO FSTh POLIZA,

ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL FROFESTONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDTCIUR DE PACIENTE.
L RECLAMACTONES ORIENTADAS Al. REEMACLSG DE HONORARIOS FROFESTONALES, GUE NO WKOVENGAM DE UNA DEFENSA JUDICIAL AHPAPADA POR ESTA POLIZA,

16. RECLAMACIONES POR PERJUTCIOS CAUSADOS FUR LA APLICACLON DE ANESTESIA CENERAL O MIENTRAS RI. PACIENTE SE EMCUENTRE BAJU AHESTESIA GENRRAL,
CUANDBO ESTA NO FURRFE APLICARA PUR UN ESPECIALISTA Y FN UNA INSTTTUCION DE SALUD ACREDITADLS BPARA ESTE FIN.

17.PECLAMACIONES ORIGINADAS Y/C RELACIOWADAS CoN FALLGS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES DONDE NGO SE ODECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVIIMEWTE
RESPGNSABLE,

CARENCARDOZO
Ohicina Principak: Cra. 11 No. 90 - 20 Bogatd D.C. Teldliono 2185977 4



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CiVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES o
SUCURSAL TIFQ DE MOVIMIENTO POUIZA No. ANEXO No.
L LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101003138 0
TOMANOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 ANRO. 104 B - 06 CiuDAD  BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPIT  TELEFONO 2666977
ASEGURADC  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 CUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TeLEFONO 2566977

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO AGLARATORIO DE LA POLIZA

18.TODA RESPONSABTLIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABMNDONO Y/0 NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE. SALVO LO SERALADO EN EL ARTICULO ) DE LA LEY 23
DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO MO SE TRATE BE CAS0S DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
INTERRUHPIR LA PRESTACION DFE SUS SERVICIOS, BN RAZON DE LOS STGUIENTES MOTIVOS:

A.QUE El, CASO NO CORRESPONDN A SU ESPECTALIDADY

B.QUE EL PACIENTE RECTBA LA ATENCION DE OTRO PROFESIONAL QUE EXCLUYA LA SUYA?

CL.QUE EI. EMFERMO REBUSE CUMPLIR LAS INDICACIONES PPESCRITAS,

CASO EN EL CUAL SRGURESTADD, SIN QUE $E ENTIENDA COMO ACEPTACION DE RESPCHSAGILIDAD Y COBERTURA POR FI, AMPARD BASICO, RESTALDARA AL ASEGURADD
UNICAMENTE EN L& FRXTENSION DFE COBRRTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTALO EN [A CARATULA DFE LA POLIZA ¥ CUON SUJECION A LAS
CCNDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SR EMCURNTRE DOCUMENTADO EM LA HKISTORIA CLINICA Y CORRESFUNDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU
ACTIVIDAD.

19.RESPONSABTLIDAD CIVIL POR PRODUCTGS FARMACEUTICOS, ¢ RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

20.VIOLACTON DEL SEURETQO PROFESTONAL,

21, PERDIDAS CCASIOMADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENT(G ETECTRONICG DE FECHAS, YA SFA PCR PARTE DE UN EQUIPCU O DE UN SOFTHARE.

22 . CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL TNUUMPLINIENTO DE ALGUN CORVENIQ VERBAL O ESCRITO, PFROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITC, OUE
GARANTICE EL RESULTADD DE CUALQUIER TTPU DE ACTO HEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DRI INCUMPLIMIENTO PARCTAL U YOTAL, TARDIG O
DEFECTUOS0 DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEI. ASEGURALG.

23.ACTOS MEDICOS O HECHGS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACTON QUE PRETENDA AFECTAR
LA COBERTURA DE LA MISMA,

24.PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADUS, PLASMA TOPAL O FACTORES SANGUINEUS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPRREN EN
FORMA 1NDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL A5EGURADO,

2%.LA TRANSMISION DF ENFERMEDADES A PACIENTES Y/0 TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/O PROFESIGNALES Y/G AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO GEL
ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL FERSOMAL, ASEGURACC Y/U EL ASEGURADD SARE U DEBERIA SABER
QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

26.ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACTON, EXPRRIMENTACION, AUTORSIA, ETC.

271 ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTURN CON FL UBJETO DE LOGRAR MODIFICACICNES Y/O CAMBIOS DE SEXC Y/0 CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA (ON
£L CONSENTIMIENTO DEL BACIENTE.

26, FILTRACTONES CONTAMENANTES, RESINUOS PATOLOGICOS, ASI COMO LUS GASTOS ¥ COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NGRMAS ADMINISTRATIVAS PARA LIMPTAR,
DISPONER, TRATAR, REMOVER © NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

29, CREANTSMOS PATOGENICUS .

30 ,RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PAUIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USU G MANEJG DE VEHICULOS
MUTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES © ACUATICOS, Y SE USEN PARM HEALIZAR LA AUTIVIDAD ASEGURADA, AST COMO LOS
DAROS CAUSADDS A LOS VEHICULOS MISMOS, ¢ BIEMES DEHTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYRNOO PACIENTES DKL ASEGUIADO.

IL.ATENCION O TRATAMIENTG DOMICTLIARIO, SERVICTIO DE HOSPITALTZACTON EN CASA [SHEC) Y FROGRAMA DE HOSPTTALIZACTON DOMICTLTARIA (FHD) .

32.puR DARGS A BIENES MURBLES O INNUFBLES BAJO CUTDAGG, CUSTODIA O CONTROL OEL ASEGURADU. O DAROS A AERONAVES, TREMES, FRRROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

33.MALA FE ¥/0 DOLU DEL TOMADOR, ASEGUFADO Q BENEFTCIARTOG.
34 RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS IABORALES TNCORRECTAS O DE CUALOUIER OBLIGACTON DE LA CUAL FI. ASEGURADO EUDIESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENIO DE LAS DISPOSICTONES VIGENTES DE SALUD GCUPACIOHAL (0 NOKMATIVIDAD DR TTPO LABURAL SOBRE PREVENGION
DE RIESGOS LABURALES, ACCTDENTES DE TRABAJC © ENFERMEDAD LALORAL, COMPENSACIGN EARMN DESEMPLEADOS O RENEFICIOS POR MUERTE, TNVALIDEZ O
INCAPACIDAL, © BASG CUALQUIER LEY G INMSTITUCION DE SEGURIGAD SOCIAL SEMEJANTE, SFEA PUBLICA O PRIVALA.

15, PESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRFUTURES Y ADHMINISTRADORES,

36, CRIGINALA N, BASADA EN, U ATRTBUIBLE DIRRCTA ¢ TNDTRECTAMENTE A:
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CiVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES o

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No,

LAGO ~ EMISION ORIGINAL 36-03-101003138 0
TOMADGR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 cipAaD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 2566977
ASEGURADO  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NiT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 ANRO. 104 B - 06 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2566977
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

T-GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO RXTRANJFRO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACIOH O ESTADO DE GUERRA},
GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCTON CIVIL O ALROROTOS POPULARES QUE REVELEN EI. CARACTER DE O COMO CONSECUERCIA DF
ASONADA, SUBLEVACTON MILITAR, INSURRECCION, REBELTON, REVOLUCION, CONSPIRACION, ACTOS MAL INTENCIONADUS DE TERCEROS ¥ OTROS IIECNDS O DELETOS
CONTRA LA SEGURIDGAD THTERIOR © RXTERIOR DEL PATS, AUNQUE NoO SEAN A& MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACION, REQUESA,
NACTIONALIZACION O DETENCION POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCION DAROS A LOS BIENES POR ORDEN DE CUALQUIER
GORIERNO DE JURE © DE FACTO O DR CUALQUIER AUPORIDAD NACIONAL, ESTATAL O MUNICIPAL O ACTIVIDADES POR ORDEN DE CUALQUIER INRIVIDUU O PRRUGONAS
QUE ACTUANDU EN NCOMBRE PROPIO O EN CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U OURGANIZACION CUYO OBJETU SER EL DERROCAMIENTG bEL GOBIERNO DE JURE C DR
FACTO O PRESION SOBRE EIL GOBIERNO POR TERRORISMC O COTROS MEDIOQS VIOLENTOS.

II-CUALQUIER ACTO DE TERRCRISMO INCLUYENDO, PERC NO LIMITADO AL US0 DE FUEREA O VIOLENCIA Y/0 LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
CAUSEN DARO, LESTON, ESTRAGO O INTERRUPCION O CGMISIGN DE UN ACTO PRELIGROBO PARA LA VIDA IUMANA O FRCPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSOMA,
PROPIEDAD G GOBIERNG, CON OBJETO ESTABLECIDO © NU ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES FECONOMTCOS, RTNICOS, WACEONALISTAS, POLITICOS, RACIALES
0 THNTERESES RELIGIOS08, SEAN DECLARADOS O NO.

37_CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLTGACION QUE IWVOLUCRE ASBESTO, SU US0, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCTA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION £EN CUALQUIER AMBIENTE, CCONSTRUCCTON O ESTRUCTURA.

3. TODA RESFONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DPIRECTA O INDIRECTAMENTE 5E PRODUZCA POR CUALQUIFRA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCIA DR TAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACTON HAYAN CONTRIBULDO DIRECTA O THDIRRECTAMENTE:

T-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA
TI-RADTACIONES IONTZANTES, O CONTAMINAUION POR RADIGACTIVIDAD PRODUCIDA PUR CUALQUIER COMBUSTIBLE HUCLEAR U POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
YRODUCTO PE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLFAR, EXPLOSION, ESCAPE DE CALGR, TRRADIACIOHES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACTON DE HUCLEOS DE ATOMOS

DE RADIOACTIVIDAD.

1TI-LA RADIDACTIVIDAD, TOXTCIDAD Y OFRAS PRCPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIFR ARTEFACTO RUCLEAR EXPLOSTVG O COHPONENTES HUCLEARRG. AST COMO
LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADRY PCR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, AST COMO CUALQUIER INSTHRUCCION 13 PRTIUCTON PARK FXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTEMER, TRATAR, BESINTOXTCAR O WFUTRALIZAR HMATERIAS O RESTDUOS NUCLEARES.

39, ORIGINADA EM, BASADA EN, « ATRIBUIBLE DIRECTA G IHDIRECTAMENTE A ACTOS DEL  PERSONAL AL SERVICIO DET. ASEGURADU EN SU CARACTRER DE
FUNCTONARTOS © SERVIDURES PUBLICOS SEGUN 1O DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE.

40. RESPONSARILIDAD CIVIT. PROFESIONAL DERFVAOA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

AL.LA FALTA O El INCUMPLIMIENTQ COMPLETO O PARCIAL, DREL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GGAS, TELEFUNU.

42 .E1, DESLIZAMIENTG DE TIERRAS, FALLAY GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMDLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EW 105 WIVELES DE TRMPERATURA © AGUA,
INCONSTSTENCIA DEL SUELO 0 SUBSUELG, LLUVIAS, TNUNDACIONES, ERUPCION VORCANTCA O CUALQUIER OTRA PERTURRACTON ATHOSFERLCA G DE LA WATURALEZA,
AST CoMo TAMBIEN LOS DAROS CAUSADUS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES 0 DESECHOS COMO IUMO, HOLLEN, POLVC Y OTROS,

HUMEDAD, MGG HUNDIMIENTG DEL TERRENG Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIGHES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES bE
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

43, ACTUACIONES MEDTANTE LAS CUALES EL ASEGURADG ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE O¥KOS.

44 . LA CONTAMINACION DE). MEDIO AMBIENTE, TNCLUYEMDU CONTAMINACION POR RUIDO, OQUE NO SEA CONSECUENCTA DFE UN ACONTECTMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO £
[MPREVISTO.

A5 .EL USY, TRANSPORTE O ATMACENAMIENTU DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL US0 DE ARMAS DE FUEGUL.
AG.CARGUE 0 DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, CESCRITOS EN LA POLIZA,

47 OBLIGACTONES ADOUIRIDAS POR Fl ASEGURADD EN VIRTUD DE CONTRATOH {KESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA LNGBSERVANCIA O YIOLACION
PE DISFOSICIONES LEGALES O OF TNSTRUCCTONES v ESTIPULACIONES CONTRACTUAIES.

48.IURTO, FALSIFICACION, ABUSO LE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACIC DE APROPIACION INDEBTDA DE TERCERGS Y/O EMPLEADOS DRL ASRGURARG,
49, RESPONSABILIDAD CTVTL PROFESIORAL THDIVIDUAT DEL PERSCGNAL AL SERVICIO DEL ASRGURADO.

0. AUSENCTA NO JUSTIFTCADA DEL COMSENTIMIFNTG INFORMADO A QUE TIENE DERECHG TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTFRVENTDO © SOMETIOD A UH
FROCEDIMIENTO MEDICC

91.8F FXCLUYE CUALGUTRR RECLAMACION PUR PERJUECTOS & PRCIRNTES Y/U TERCEROS POR EL USO OE APARATUS ¥/0 EQUIPUN CUANDG WO SF HAYAH REALIZADD
LOS MANTEHIMIEMTOS A 1.0S MISMOS, DE ACURRDO A LAS RECOHENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIRO.

L2, CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DRCIDA KO CJNTTHUAR COH EL TRATAMIENTCG, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EI, DISEHTIMIENTO INFGRMADO.

sECCIOoN il
DEFINICTONES GENERALES

Bajo este CoLtrdlo de seyguros se enrendeta por cada une de los terminos reiavionados a conrintacion, lo sigquionre:
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPQ DE MOVIMIENTO B POLIZA No. ANEXONo. |
LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101008138 | 0

TOMADOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENGION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5 |

DIRECCION KR 45 A NRQ, 104 B - 06 ClUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TeLeFoNo 2566977

ASEGURADO  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5

DIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TeLeFONG 2566977

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS T 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1.ACTOS MEDICOS: Conjunto de procedimientus clinices profesionales prestados a pacientes por el asegurado y/¢ sus enpleados en calidad de
profesiovnales, tecnicos y/o auxiliares para las areas de la salud debidamente autorizados conforme a la leyes aplicables y especificados en
14 caratula de la poliza y/o ancxos y nediante los cuales se trata de obtener la curacion o alivico del paciente. Fllos pueden ser de Tipo
preventivos, de promocion de ia salud, diagnosticos, terapeuticos o de rehabilitacion,

sc¢ entienden por estos: consulta medica, diagnostico, prescripeion, servicios de laboratorio, recomendacion terapeutica, administracioen de
medicamentus, procedimientus quirurgicos, emision de documentos medicos, historia clinica, rehabilitacion y demas procedimientss medicos
profesionales necesarios para el ejercivio prefesional o tratamiento de un paciente.

»_ACTOS ERRONFEGY: Tualguier agto medivo real o supuesto, error, omision o incumplimiento negligente relactonsde con los servicios
orofesionalas y/o agistenciales de la salud prestados por el aseyurade y por el perscnal ¢ su servicio y gue, conforme a la ley, generan
responsabilidad civil del mismo y en conscceuencia llevan a una reclamacion etectuada gpor €l paviente afeetade o tercero afectado o sus
causahabicntes sobre el prycedimiento realizado por el asegurado.

3. ASEGURADO: La empresa de la salud (centros medicos, consultorios, clinlcay, hospitales y laboratorios) constituida come persona juridica de
durechs publico, privade o inixto, titular del interes aseyurable objeto dol presentu coatrato ¢ Seyuto, debidamence nombrada cowm tal en la
coratnla de la poliza, y el personal al servicio del aseyutads declarado en ul formulariv de solicitud de segurs.

4.DEDUCTRLE: Es el monto o porcentaje del danc indeimnizable deterwninado en la caratula de la poliza para cada amparofeobertura, previamente
convenido con el tomador, gue invartablemence se deduce de la indewnizacion y siempre queda o cargo del ascyurado o del beneficiaric.

Si come consecuencia de un selo siniestro se llegaren a afectar variszs de las coberturas de los amparos contratades por el tomadut, el
deducible estipulade en la caratule de la poliza se aplicata para cada ampatv por sepatade.

5 SINTESTRO: Para los efcctos de este seguro, se entiende por siniestro el acto errones por el cual se imputa vesponsabilidad civil
profesional al asegqurado, avaecido en Forma accidental, subita e imprevista gquu haya cousado un dabe material, Llesion persenal y/o nuerte
generador de perjuicies patrimoniales v/ extrapetrinoniales, oeurcido durdnte la vigencia du la puliza y cuyas censccuencias juridicas sean
reclamadas al asegurado, pol vid judicial o extiajudicial durante la vigencia de la poliza o mas tardar Jentio del periodo de prescripeion
que tiene el tercere afecrado frente al asegurade de acuerdo con lo escablecido en la legislavion colombiana.

Respecto de ka accion directs que tiene ¢l tercero afectado frente o SEGURESTARO la prescripeion correta de acuerdo con lo establecide en el
cedigo de comercio columbiano.

Asi mismo, la seric de actos erroneos que $ob O estan temporal, logica o causalwente relacivnados por cuwalguier Teche, circunstancia,
situacion o evento, sc consideraran parbe de up mismo siniestro y constitulran un solo y unico dano y/fo costo sin importar el numero de
reclamantes y/o reclamaciones forwuladas. La responsabilidad maxima de SEGURESTADC por dicho dafo y/o costos, ne vxcedera el limice de
responsabilidad pot evento / vigenuia establecido en las comiiciones particulares yfo en ia caratula de la poliza.

G.PACIFNTE: Es la persona nattral que ingresa a la jnstitucion asegurada para reciblr asistencia medica y resulta afectads por ol hecho de
1esponsabilidad civil protesional imputable al ascegurado de acuerdo con la ley y a las condiciones generales de la poliza, siempre que sea
con peasion o diclia asistencia medica.

4 TERCERU AFECTACO: Ex la persena natural u juridica gue resulta atectada por un hechu de responsabilidad civil extracontractual impulable al
asequrado de acucerde con la ley, por eventos ampsrddos bajo la presente poliza.

Fara los efectos de este contrat¢ de seguros, B se considoran terceros ad

A.El vonyuge, ¢ompaRaro permanenté y 1os paticntes de loy funcionarios al scrvicio del asegurado hasta ¢! sequndo grado de censanguinidad y/o
primero de afinidad, salve yue se cpouentren siendn atendidos como pacientes de la institucion asegurdda.
I.Las personas vinculadas mediante contrato Jaboral con el dsegurade o vincoladas con venkrato e sprendizaje y/o prestacion de seivicios,

salvo yuor se enceencren siundo atendidos vomo pacientes de lda institucion aseyurada.

§.VALOR ASFGURADO O SUMA ASEGURADA: Es la suma do dinero sefalads cn la caratula de la poliza y que correspende a la maxime iesponsabilidadd
de SEGURESTADO en casa <e un evento ampuiads o la luz de este gontralo de sequro, luego de aplicar el deducible per cada sinjestro gue pueda

oeui Fir durente 1a vigencia de le poliza-

SEGURESTADO no estare ubligedo, en ningun case, 4 pagar danos y/e costos que excadan el liwite sgregado de responsabilidad aplicable, una vez
este haya sido agotado por €i payo 2e dunos yfo vostos.

Los sublimites indicados en algunos ampalos o coberturas bajo las condiciones del presenty contiato de sequio s deben entender incluldos
dentra del limite de valor asegutude pura 14 eoburture basica y por ko tanto no ncrekentan la responsebilidad de SEGURESTANS, o menos due se
indigque Lo gontraric mediante eondicion particular en la cardtula de la poeliza.

4 VIGRNCTA DRI SEGURG: Ru el perious de cobertila comprendido entre las fechas de foicio y terminacion que aparecen sehaladas en lo veatutula
de la paliza, Jurante las cuales el asegurado realize les actividades relacionadas con st protesion wedice aseyurede ¥ enlie las cuales debe

seurrinr el acto medico o bucho dafuse por el cual se inputa la responsubilidad ol asegurado,
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. “| ANEXO No.
LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101003138 0

TOMADOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT $00.175.839-5 ]

DIRECCION KR 45 A NRO. 104 8- 06 ClUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 2566977

ASEGURADO  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS T 800.175.839-5

DIRECCION KR 45 ANRO. 104 B - 06 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 25666977

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS T 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

10, CONSENTIMIENTG INFORMADO: Have referencia al procedimiento mediante el cual el medico comunice e 1nfoims a su paciente las diversas
opciones y alternativas para ¢l diaguostico, evolucion y tratamiento de la enfeumwdad, advirtiendole los riesgos inherentes o los
procedimientos, asi como bos beneficios que se deriven, en forma clara para que le pernitan tomar una decision racional. Este procedimiente
@s la autorizacion outonoma de una intervencion medica de cada paciente capaz en particular, Bl consentinmiento debe ser libre, autencm,
informado, coastante y cualificado, del cval debe guedar constancia expresa.

El ascegurado quedara exencrads de advertir los riesgos en los siguientes cdsos:

1-Cuande el estado mental del paviente y la auscncia de parientes allegados se lo impidaa.
I1-Cuando exista wrgencia o emergencia para llevar a cabo el tratamiento o procedimignto medico.

El medico dejara constancia en la liistoria ¢linica del consentimiento informado o de la imposibilidad de hacerlo.

11.DISEMTIMIENTO INFORMADU: Es &l documento donde se exprosa la negacion por parte del paciente, sus familidtes o personas responsables, pdra
la realizacion de procedinmientos clinicos, terepuuricos que son necesarias para el manejo de la salud del puciente.

12 .EMPRESA DE LA SALUD: FEs la persona juridica asegurada en la poliza, yue pueden ser Centros Medices, Consvltories, ¢linicas, Hospitales,
Laboratorios, entre octros aquellos dende se presten seevicios profesionales del area de ia salud, debidamente autorizados para zllo, de
avuerdo von la legislacion ¢olombiana,

13.PERJUTCIOS PATRIMONTALES: Se entivnde por perjuicios patrimoniales el dano ciergeate ¥ el lucro cesante del paciente, tercero afectade y/o
sus eausahabientes que sea reclamado a SEGURESTADO con ocasion a un evento amparedo en la poliza.

14.PERJVICIONS EXTRAPATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios extrapatrimoniales el dane woral, dafo o la vida en relaclion, dafc fisiologico
y/o a la salud, reclamado a SEGURESTADD con ocasion a un evento amparado en la poliza, gue se reconocera siempre gue se haya generado perdida
econamica come consecuencia divecta de danos materiales o persanales al beneficiavio de la respectiva indemnizavien por un evento amparado
per la puliza.

15.PERSONAL DE LA SALUD AL SERVICTG DEL ASEGURADO: persconal nedivo, odontologico, parvamedico, auxiliar, tarwaceutico, bacteriologo,
microbiolago, onferaeria o asimilades, vinguladay mediante conptrato laboral von el asegurado o vinculadas con conlrato de aprendizaje ylo
prescacion de servicios.

SRCCTON v
OBLTIGACIONES DREL TOMADOR / ASECURADD

1. CONSERVACION DRI ESTADO DEL RIESGO - NOTIFICACION DE SUS CAMBIOS

El asegurado o el tomader, segun sea el caso estan ohligades o mantener ¢l estads del riesge, Fn tal virotud, uno u otro deberan nokificar por
pEcrito o SEGURESTADG ios heches o circunstancias no previsibles que sohrevengan a dicha velebracion y que signifiquen un cambio vn el esrado
del riesgo.

La notificacion o SEGURESTADCG debera haverse por escrito, con antelacion no menor de diez (10) dias habiles a la techa on que se dara lu
modi Ficecion de) riesyo, si esta depende del arbitric del tomador ¢ del asegurado., 30 le es extrefa, tul ootificavion se debers reaiizdar
dentio de los diez (10} dias habiles siguientes a agquel en que tenge conccimiente de la medificavion. Se presume ei conocimiente por parte
del tomador o del asegurade, transcurridos treinta (30) dias habiles desde ¢l monento de la wmodificacion.

Una vez notificada ld modificacion del riesgo en los terminos arriba expuestos, SRGURESTADO podra revocar ¢l vontrato de segure u exiglir et
reajuste a que haya lugar en el wolor de la prima o en las vnndiciones del contrato.

la Falte de notificacion upertuna a SEGURESTADG segun los tetminos dntes indivados produce la terminacion de este contrato.

7.PAGO DE LA PRIMA - TERMINACION AUTCOMATICA POR HORA EN EL PAGC DE 1A PRTMA
Fl tomador del seguro esta obligadu o pagatr la prima. Salve disposicion contraceual en contiarie, debtia hucerlo a mas tarder dentro del mes
siguiente contado a partitv de la fecha de le untrega de la poliza o de los certificados o anexos que v vxpidan con tundamente en ella.

Lia mora en el pago de la prima de la poliza o de tos certiti::adps O dfleXos gque se expldan con fundamento en ella, producivan la terminacion
automatica del contrate y dars derechu a SEGURESTADO para exbglr el puyy de la prima devengada ¥y de los gestos causados coh gcakion de la
expedivion del contrato.

1.00LIGACTONES DEIL ASEGURADD/TERCERO AFECTADD EN CASQ DE STNIESTRO

A.Cuando ccurta un siniestro que pugda dar lugaz o una reclamacion por la presente poliza, ol asogurado estara ohiigade o evitar su extension
v pleopagacion ¥ a proveer el salvamenco de las vasas aseqguradas. 8§ se incumpliecre esca obligacion, SEGURESTADG pudra dedocir de ld
indemnizacion, e valor de tos perjuicios qgue le cause dichi incumplimiento,

B.El aseguiado o ¢l beneticiarie estan ubligados o dat aviso de SEGURES’!‘ADD e la vomrrencia del siniestro, dentre de los tres (3] dias
habiles siguientes a la fecha en gue lo layan conocido © debido conccer. Si se incumplicre esta obligacion, SEGURRSTABG solu podra deducir de
ta indemntzacion, el valor de los perjuicios gue le couse diche incumplimiento.

CARENCARDOZO 8
Ohaina Prncipa): Cra. 11 No. 90 - 20 Bogota D.C. Telélono 2186977



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL - TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. T ANEXONo.
LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101003138 0

YOMADOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS T 800.175.839-5 i

DIRECGION KR 45 A NRO. 104 B - 08 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 2566877

ASEGURADO  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5

DIREGCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2566977

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 00

TEXTO AGLARATORIO DE LA POLIZA

C.Declarar a SEGURESTADO, al dar la noticia del siniestro, los seyguros coexistuntes, con indicavien del asegurador y de loa valores
asegurados.

B.Le cortesponde al aseguradu - beneficiario acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantia de le perdida para lo cual goza de libortad
probatoria. En tal sentida, el asequrado - beneticiario acompafara las prugbas pertinvntes tales como dictatwnes medicos, historias clinlcas,
Facturas, entre otzos, y coMunicdra por escrito a SEGURESTADO todes los deralles y hechos que demuestien plepamente la responssbilidad civil
dal asegurado, la ncurrencia del sinicstro y la cuantia de los perjuicios causados, asi come la relacion de causalidad con la prestacion del
sorvicio,

E.La mala fe «el asegurado o del heneficiario en la reclamacion o comprobacion del deveche al pagyo de determinade siniestre, vavsats la
perdida due tal derecho,

4 . COMSENTTMIENTO

Dada la naturaleza de este sequre, el asegurado no podra admitir sv responsabllidad, ni realizar acuerdos de couciliacicen tendicutes a la
afecracion de la poliza sin el consentimiento escrito de SEGURESTADO, guien tendra derecho en cualguier momento & intervenir en el manejo de
la defensa o tiquidacien del reclamo, si SEGURESTADO, asi lo considere conveniente.

$i el oasegurado se¢ rehusara injustificadomente o prestarc su consentimiento en relacion con uwn acuerdo sugerido por SEGURESTADU, la
responsabilidad de SEGURRESTADU no cxeedera en tal caso el monto a cargo previsto en dicho acuerdo, 1ncleyends lus costos incursidos desde el
monento en que SEGURESTADO solicito el consentimiento del asegurado hasta la fecha de rechazo.

SECCION V
CCONDICTONES VARIASL

1.DERECHOS ¥ DEBERES DE SFEGURRSTADO EN CASO DE SINIESTRO:
Cuando oeurra un evento, cublerto por esta poliza SEGURRSTABO podra:

A.Inspeccionat 1os edificios, ljovales o predios en los qua ocurrio el siniestio.

K.Colaborar con el asegurado para evaluar medica ¥ ecohomicamente tos perjuicios efectivamente cuusados y para determinar la vausda Yy
consecucnelas de los mismos para la vual, SEGURESTADG se reserva el derccho de edamibar la victima, ingresar a los predics mencienados en la
caratula do la poliza, examinar les libros, historias clinleas y demas documentos del asegurado relacionades con el reclane o siniestro.
C¢.las facultades conferidas a SEGURESTADO por la presente condicion pedran ser ejercidas en cualyguier momento hasta tante el aseyurade o la
victima le comuniquen por escrito que renuncian y/o desisten de la reclamacion presentada judivial o extrajudivialimente.

2, REDUCCION DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE LA TNDEMNIZACIUN
El wvalor asegurado se enteaderla reducido, desde @) memento de ocurrencia del siniestro en vl iwporte de la indemnizavien pagada por

SEGURESTADO.

3.GARANTIAS - DEFINICION Y EFRECTOS

Se entiende por darantia, la promesa inequivoca, en vircud de la cual el tomador o el asegurads se obligan 4 bacer ¢ no determinada cosa, o a
cumplir determinada exigencia, o medisnte la vual afirma o niega la existencia de determminada situagion de hecho.

La yarantia deberd constar en la poliza pol escrite o en docungntos avcesorios o ¢lla, y debe expresar el compromiso clare que adgquivre el

comador o el asvgurado.

En caso de no cumplirse la gayantia, Sea © no sustancial respecto del riesgo, el contrato de sequro sera anulable. Cuande la gatantia se
refiere o un hecho posterior a la celebracion del c¢ontraco, SEGURRSTADU podra darvle per terminado desde el momenls de la infraccion u oponer

¢l 1ncunplimiento de la #isma.

4. REVOCACTON UNILATERAL DEl. CONTRATO DR SEGURO )
FEl suguro otorgado por la presente poliza podia ser revouads, con los slgulentes Casos:

A, Por SEGURESTADD mediante comunicecion eserita al aseguyado, enviada o su uitims directicn conocida, con no menos diez (10) dias habiles
antelacion, ventados a partir de la fecha da envio. La rovocacion dara derecho al aseygutade a recuperar lo prima no deveogada.

I, Por wl asegurade, en cualgeier momento, mediante avise escrito o SEGURESTADO. El imporce de la prima devengada y de la devolucion se
calcularan tomundo en coente la te1ifa de seguros a corion plazo.

5. FORMULARIC DE SOLICITUD

Eara emitil esta poliza SFUURESTADU, se¢ ha basade en la informacion y declaraciones contenidas en el formilario do conocimiento del cliente,
cuestionarios complementarins, estados floancieros y demas intotmacion exigida pata la suscripcion vy sometidos o la consideracion de
SEGURESTADD. Pichas duclaracionss son la base de ld acepracioen del riesgoe y de los tewninos y condiciones dé esta polizda, pur o tanco, se

considelan como parte integrante «de lé i sma .

U, DELTMITACION TRERERITCRTAL
Bl presente seguio ge refivre unica y
colonbidna,

exeluiivamente o avtividades realizadas wn el territorio colombiane, baju le legistacion y jurisdicoeion

t . SUBROGACTON

CAHRENCARCOZO El
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

o CLINICAS Y HOSPITALES o _ -

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTQ POLIZA No. ANEXOMNo. |

LAGO EMISION ORIGINAL 36-03-101003138 | 0
TOMADCR ASQCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 ANRO. 104 B - 06 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 2566977
ASEGURADO  ASQCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION KR 45 A NRO. 104 B - 06 CIUDAD - BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2566977
BENEFICIARIC TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTQ ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURRSTADY, una vez efectuados cualesquiera de las indemnizaviones previstas en esta poliza, se reserva el derecho a le subrogacion hasta el
limite de tal o rales pagos y podra elercer los derechos y las acciones que por razon del siniestro correspondieran ai toemadsr/asegurado.
Este prestara toda la colaboracion que sg¢a precisa para le efectividad de la subregacion, incluyendo la formalizacion de los documentos que
fuesen necesarios pata dotar a SEGURESTADO de legitimacion activa para demandar judicialmente,

Asi mismo, SEGURESTADG se reserva ¢l derecho de repeticion contra los empleadss y/o profesionales y/o auxiliares intervinientes, ¢sten o no
an relacyon de dependoncia con el asegurado.

Al asegurado le esta prohibido renunciar a sus derechos contra los terceros respeonsables del siniestro so pena de pelrder el dereche a la
indemnizacion,

Sin perjuivio de las exclusiones establecidas en esta poliza, si el ascqurado actuo de mdla e o con dolo, debera restituirv los costos y/io
gastos legales que HEGURESTADO hubiere payado de manera anticipada, asi coemo tambien perdera el derecho 4 la indemnizacvion.

8. NOTIFTCACTONES
Cualquier declarucion u modificacion yue deban hacer las partes en rclacivn con el presente contrato, debura rtealizarse por escrito y ser

enviada a la ultima direccion swwinistiada por ellas,

CARENCARDUGZO
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SEGQUROS
DEL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

ESTROC BB 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

E CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPC DE MOVIMIENTD POLIZA Mo, ANEXO No.
BOGOTA, D.C. LAGO ANEXO NO CAUSA PRIMA 36-03-101003138 18
¥R TOMADOR ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION  CL 127 B NRO. 45 - 28 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6508473
- ASEGURADO  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION  CL 127 B NRO. 45 - 28 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6508473
> BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO
] DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(g-mra) (d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {g-m-a)
02 /08 [ 2019 04 02 f2019 04 02 } 2020 02 ¢ 08 [ 2019 04 j 02 § 2020
@ INTERMEDIARIC CLAVE 5 PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
DI RECTA 4013 100. 00 COMPAFIA % PARTICIRPACION
m INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO 1
ACTI VI DAD:  CLI NI CAS Y HOSPI TALES
DESCRI PCI ON AVPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 202, 888, 420. 00
ERRORES U OM SI ONES $ 202, 888, 420. 00

DEDUCI BLES: © 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 2.00 SMMLV en ERRORES U OM S| ONES

OBJETO DE LA PQLI ZA

cﬁqﬂ-rﬁﬁﬁﬁw u

EFE

felelele[el€]¢]

TOTAL SUMA ASECGURADA $ xxxxxxx202, 888, 420. 00 PRIMA:
PLAN DE PAGD: -
E CONTADO e
TOTAL A PAGAR:

$ *****************O 00

$ Kxkkkkkxkkkkkxxxx() 00

$ Kxkkkkkkxkkkkkxxxx() 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 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA

J-"'-

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: CARRERA 12 A NO.78 - 65, TELEFONO 3456323 - BOGOTA, D.C.

E HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 06.07.2018.1329.P.06.ERC0014A, ADJUNTA.

1
ADEL ESTING, (3&'&“ M

FISKA ALTIR ZADA, CLIENTE

v Princigal Cra. 90 Moo 30 - 30 Sogold 0., Telsono 213E977
' sE88aa8
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SEGQUROS

' EstRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXS ko,
LAGO ANEXO NO CAUSA PRIMA 36-03-101003138 1
TOMADOR  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION  CL 127 B NRO. 45 - 28 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6508473
ASEGURADO  ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT 800.175.839-5
DIRECCION  CL 127 B NRO. 45 - 28 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6508473
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POR MEDI O DEL PRESENTE CERTI FI CADO SED EJA EXPRESA COSNTANCI A QUE SE ACLARA LOS ASEGURADCS ASI

- ALI ANSALUD EPS NI T: 830.113.831-0

- LA NACI ON MDN EJERCI TO NACI ONAL DI RECCI N GENERAL DE SANI DAD M LI TAR DI RECCI N DE SANI DAD EJERCI TO DI SPENSARI O MEDI CO G LBERTO ECHEVERRY MEJA
NI T: 830.039. 670-5

- CAJA DE COVMPENSACI ON FAM LI AR COVPENSAR CONTRATO: SS. RI PE- I NST 0751/ 2005 NI T: 860. 066. 942- 7

- FAM SANAR EPS NI T: 830. 003. 564-7

- EPS SERVI Cl O OCCI DENTAL DE SALUD S. A SOS CONTRATO. 0685 NI T: 805001157-2

- TEJO MASCULI NO

- DI RECCI ON DE SANI DAD, DI SPENSARI O MEDI CO SUROCCI DENTE HERCES DE SUMAPAZ PARA LA EJECUCI ON DEL CONTRATO 573- DMSCC- EJC- 2019.

5
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SEGUROS

gg"ﬁmo & SEGUROS DEL ESTADO S.A. BB HBe SHIK o,
= S 2.l 1444419
Nit. 860009578-6
(— EXPEDIDO EN SUCURSAL CODIGO FECHA CLAVE NOMBRE )
BOGOTA, D.C. OFICINA PRINCIPAL 1 06/02/2019 0
RECIBIMOS DE: ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS nit. 800.175.839
LA SUMA DE: DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS QUINCE PESOS
MICTE. v rrh .
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO. 12000014801222
SUC-RAMO - POLIZA-ENDOSO PRIMA GASTO IVA RUNT VALOR
LAGO - R. C. PROFESIONAL - 101003138 - 0 2,231,778.00 0.00 424,037.82 0.00] 2,655,815.82
OTROS CONCEPTOS DE PAGO VALOR
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES 2,655,815.82
APROVECHAMIENTOS kst
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES ,655,815.
FORMA DE PAGO
BD 120000148 1-BANCO DE BOGOTA 2,655,815.00 EFECTIVO: 0.00
CHEQUE: 0.00
TARJETA: 0.00
BD: 2,655,815.00
OTROS 0.00
TRANSACCION 11930734 TOTAL: 2,655,815.00
Y CAJERO: PAGUESTADO Y,
DE!I-'QDD SR SEGUROS DEL ESTADO S.A. SERHETECRIA Ko:
ES 0 5.H. 1444419
7
d EXPEDIDO ER SUCURSAL CODIGO FECHA CLAVE NOMBRE B
BOGOTA, D.C. OFICINA PRINCIPAL 1 06/02/2019 0
RECIBIMOS DE: ASOCIACION CENTRO DE ATENCION PARA NINOS CON TRASTORNOS SENS NIT. 800.175.839
LA SUMA DE: DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS QUINCE PESOS
MICTE. sai »r e Prbvovtiy
POR CONCEPTO DE: PAGO BOLETA RECAUDO REF. NRO. 12000014801222
SUC-RAMO- POLIZA-ENDOSO PRIMA GASTO IVA RUNT VALOR
LAGO - R. C. PROFESIONAL - 101003138 -0 2,231,778.00 0.00 424,037.82 0.00 2,655,815.82
OTROS CONCEPTOS DE PAGO VALOR
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES 2,6655,815.82
APROVECHAMIENTOS . 8125%
CUENTA PUENTE INTERSUCURSALES 1655,815.
FORMA DE PAGO
BD 120000148 1-BANCO DE BOGOTA 2,655,815.00 EFECTIVO: 0.00
CHEQUE: 0.00
TARJETA: 0.00
BD: 2,655,815.00
OTROS : 0.00
TRANSACCION 11930734 TOTAL: 2,655,815.00

L CAJERO: PAGUESTADO o




