Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TiPo DE IMPRESION: REI MPRESI ON

RENOVACI ON DA MES  ANO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIAS
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 31 ‘ 05 ‘2020‘ 23: 59‘ ‘ 31 ‘ 05 ‘ 2021 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: YESENI A ARANGO BERNAL IDENTIFICACION: ~ CC 1071. 987. 232
DIRECCION: DI AGONAL 16 #16 - 102 cwpad: PTO SALGAR, CUNDI NAMVARCA TELEFONO:
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: YESENI A ARANGO BERNAL IDENTIFICACION:  cC 1071. 987. 232
piReccioN: DI AGONAL 16 #16 - 102 ciubap: PTO SALGAR, CUNDI NAMARCA TELEFONO: 4
senericiario; T ERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTO:  CUNDI NAMARCA Cl UDAD: PTO SALGAR

DI RECCI ON: DI AGONAL 16 No. 16-102
ACTI VI DAD: ENFERVERA

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 175, 560, 600. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L MEDI CA 175, 560, 600. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO 175, 560, 600. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 175, 560, 600. 00 0. 00
SUSTI TUCI ON_PROVI SI ONAL 175, 560, 600. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 17, 556, 060. 00 0. 00

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

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCEROCS AFECTADOCS

BENEFI Cl ARIO. Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a | a prestaci 6n asegurada.
PROFESI ON ASEGURADA: ENFERVERA

OBJETO

CGtorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica Individual al profesional nédico asegurado bajo
la presente po6liza, en consideracio6n a |las declaraciones manifestadas y contenidas en el fornulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos |os efectos, y al pago de |la
prima correspon |ente hasta por los limtes y sublimtes asegurados estipul ados para cada anparo, tal conp se
describen en |las siguientes condi ciones particul ares.

CONDI Cl ONES GENERALES: ) )
Segun Aseguradora Solidaria de Col onbia forma 13/03/2018- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 03- DOO V3.

AMPARO BASI CO:

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***175, 560, 600. 00 $ HxFExFEAXR]DD 892 $*****x7 500. 00 $ ¥rFxXFKRDA TTE | $ *xrkxxxkx* 155 167
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
SANDRA M LENA REI NA RQJIAS 7695 100. 00
71

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

/

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000500205460 FIRMA TOMADOR

DIRECCION NOTIFICAC{ON ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota 'hl. LLOPEZ 0
[ ‘ [
i '

CBD8207A0D0DF47C5E CLI ENTE

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



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: FUNDADORES cob. AGENCIA: 500 RAMO: 89 No POLIZA: 994000000016 Anexo: 3 ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: YESENI A ARANGO BERNAL IDENTIFICACION:  CC 1071.987. 232

ASEGURADO: YESENI A ARANGO BERNAL IDENTIFICACION:  cc ~ 1071. 987. 232

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Responsabilidad Civil Profesional Médica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.

Uso de Equi pos de Diagnéstico y/o Terapéutica: limte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.

Suni ni stro de Medicamentos: |imite del 100% del valor asegurado de |la péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.
Sustitucién Provisional: linite del 100% del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados, sujetos al respectivo pago de prinma e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de la pdliza.
Gastos de Defensa: sublinmite del 10% del valor asegurado de |la péliza por evento y vigencia.

Costos para |a constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte del 5%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Costas del proceso segun fallo judicial: sublinmite del 10%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrinoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la pdéliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |la péliza por vigencia. Entendido conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesio6n personal o dafio material anparados por la péliza. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolégicos y
| os Dafios a la Vida en Rel aci 6n.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restabl ecinmiento automatico de |a suna asegurada.

Definicién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n

C 4usul a de Revocaci 6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl 4usul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |a enpresa tomadora estd obligada a declarar sinceranente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel acionadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Conercio.

DEDUCI BLES:
Gast os de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicaci6n de deducible.
Demas Eventos: 10% del valor de |a pérdida, mininm 2 SMWLV.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de |as consagradas en el texto de |as condiciones general es del seguro, se excluyen ademés |as siguientes:

Actos médi cos realizados con aparatos, equipos o tratanmientos o nedicanentos no reconoci dos por |a ciencia médica, salvo aquellos de
caracter cientifico-experinmental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidamente autorizados por organizaci ones
respectivas e infornmados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto tanbién cuando la utilizacién de |os cuales representa
el dltimo renedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por |las autoridades civiles y/o
admi ni strativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentinmiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firna de éste.

Dafios Fi nanci eros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier nulta o penalidad inpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter adnministrativo.

Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicanente con obesi dad mdrbi da o super-obesidad y con nasa
corporal superior a 35 kilogranps por netro cuadrado.

Recl amaci ones por cual qui er of ensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por actos nedi cos realizados con anterioridad a |a fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

Recl amaci ones por la falta o el incunplimento, conpleto o parcial, del sumnistro de servicios tales comp |a electricidad, agua, gas,
tel éfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no inputable al Asegurado.

Recl amaci ones por incunpliniento de algin convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de éxito que garantice el
resul tado de cual quier tipo de servicio nédico.

Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual y Extracontractual, tales comp; RC Patronal, RC Directores y (ficiales (D&O),
RC de Profesional es no Médicos (E&)), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

Recl amaci ones presentadas y/o demandas entabladas / fornmuladas y/o sentencias fuera del pais de donmicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle control de peso nediante |iposucci6n, |ipoescultura, derivacion intestinal, o nediante
receta de nedi camentos que contengan barbitricos, sus conponentes y/o derivados.
Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle |iposuccion, |ipoescultura, derivacion intestinal o gastroplastia transversal

ani canente con fines estéticos o cosngéticos.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl amaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

Si la responsabilidad que se pretende denpstrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.

Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: FUNDADORES cob. AGENCIA: 500 RAMO: 89 No POLIZA: 994000000016 Anexo: 3 ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: YESENI A ARANGO BERNAL IDENTIFICACION:  CC 1071.987. 232

ASEGURADO: YESENI A ARANGO BERNAL IDENTIFICACION:  cc ~ 1071. 987. 232

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias a
continuaci 6n nencionadas. El incunplinmiento de este conproniso o garantia, da lugar a las sanciones que establece el articulo
menci onado.

Cunplir con |as disposiciones |legales y administrativas que regul an su actividad profesional.

LI evar adecuado registro del servicio médico prestado, en la historia clinica de consultorios externos, la institucional Gnicay en la
historia clinica y/o ficha clinica de cada servicio. En la nisma, el asegurado deberd anotar en forma concisa, veraz, ordenada y
prolija, toda su actuaci6n médica relacionada con |la atencién del paciente, asi conp todos |os datos objetivos acerca del paciente y
de su estado clinico, realizando anammesia, diagnésticos, indicaciones, evolucién, epicrisis y cierre de la historia clinica en todos
| os casos.

Mant ener protocol os quirlrgicos y anestésicos, partograma, registros de nonitoreo cardiol 6gico intraoperatorio, fetal, y el resultado
de | os estudios conplenentarios solicitados, transcritos en la historia clinica o anexos a ella de tal forma que puedan identificarse
conp correspondi entes al paciente.

Vigilar que cada historia clinica o ficha de consulta, contenga un fornulario que denuestre la existencia de un proceso de
consentinmiento informado conmp acto médico previo a la intervencidén quirirgica o tratanmiento programado del paciente, que pernita
denostrar que el paciente y/o quien corresponda entendi 6 |o explicado por el nmédico tratante, en cuanto a los riesgos, beneficios y/o
alternativas del tratamiento. dicho fornulario de proceso de consentimiento informado deberd también estar suscrito por el o |los
prof esional es intervinientes.

Mant ener | os equi pos de diagnéstico o terapéutica en perfectas condiciones de funcionanmiento y manteninmento y seguir las normas de |la
préactica nédica e instrucciones del fabricante para su uso.

Enpl ear personal debidamente capacitado y |egal mente autorizado cuando se practique algun tratanm ento o examen o servicio médico.

CLI ENTE



