SEGQUROS

DEL

oo a::;gm EPﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
b CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXD Mo,
BOGOTA, D.C. NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0
| TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT ~ TELEFONO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
= pRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION WVIGENCIA SEGURD VIGEMNCIA AMEXD
g K DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o) (d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {g-m-a)
02 {12 /2019 30 ¢ 11 {2019 30 ; 11 / 2020 30 7 11 { 2019 30 7 11 F 2020
INTERMEDIARIO CLAVE B PARTICIPACION COASEGLURD CEDIDD
AN SEGURCS LTDA 164191 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACICN

RIESGO 1

ACTI VI DAD:  CLI NI CAS Y HOSPI TALES

DESCRI PCI ON AVPARCS SUVA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 344, 727,500. 00
ERRORES U OM SI ONES $ 344,727, 500. 00

[T LT

DEDUCI BLES: © 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 2.00 SMMLV en ERRORES U OM S| ONES

OBJETO DE LA PQLI ZA

STl T Te]

$ *x**xx%x344 727, 500. 00 SRIMA: $ xxAxxxxkx],560,225.00 |
v $ *rxrx*EXE*%206, 44200 %
TOTAL A FAGAR: $ **xxxxx%%] 856, 667. 00
i

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.

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: AV. SUBA NO. 118 - 33, TELEFONO 2186977 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.
g

. USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN DO.COM
REFERENCIA @
PAGO:
1102130928564-8 E

(415) 7709998021167(8020) 11021309285648( 3900) 000001856667( 96) 20200114

64-03-101002672
TEMA ATIR ZADA CLIENTE TECTR
i Principal Cra. 10 Mo, 50 - 20 Bogeld DLD. Talttono 215557
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SEGQUROS
3 DEL

ESTROO BB 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

- NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES
E CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA Mo, ANEXD Mo,
a BOGOTA, D.C. NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0
TOMADOR CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
ﬁ DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3117705857

7| ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2 -
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857
B3 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 00
FECHA DE EXPEDICION VIGEMNCIA SEGLUIRD VIGERCIA ANEX D E
" k DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS o
(o-mra) [o-m-a) [d-m-a} [d-m-a) {gHTa) 4
02 112 /2019 30 ¢ 11 /2019 30 1 11 / 2020 307 117 2019 30/ 11/ 2020 g
@ INTERMEDLARIT: CLAVE B PARTICIFACION COASEGURD CEDIDD @
(B A SEGURCS LTDA 164191 100.00 | ComPafia % PARTICIPACION
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o convenio *MNo aplica para transferencias

m Bancode Bogota { Seguros del Estado 5.4 Cuenta Corriente 008465445

i

S—— Eglﬁ%ﬂlﬂmhia T ooy ros del Estada 5.4 Cuenta Comvenio 47180
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TOTAL SUMA ASEGURADA $ *xxxx*k344 727,500. 00 PRIMA $ *xx*xxxkxx] 560, 225. 00

Tl TETE e TE[E T

i

PLAM DE PAE00 CONTADO VA $ FrFxxxAAxFX06, 442, 00
TOTAL & PAGAR: $ *x*xxx4xx%q] 856, 667. 00

&ERMINO 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
ERA 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.

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

AV. SUBA NO. 118 - 33, TELEFONO 2186977 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO: &
1102130928564-8
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(415) 7709998021167(8020) 11021309285648( 3900) 000001856667( 96) 20200114
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oo’ COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




H H a:aum
E-s'rﬂnB@lElZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

“ NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

E SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXS ko,

E NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0

u TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2

ﬂ DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 ClUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ﬂ CERTI FI CADO POLI ZA 2019- 2020.

SE ACLARA QUE LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A CUBRIR BAJO UN LIMTE UNICO Y COMVBINADO EL CONTRATO NO 81-7-20352-19 CUYO OBJETO ES
PRESTACI ON DEL SERVI Cl O DE ENFERMERA SUPERI OR, MEDI CI NA GENERAL Y ESPECI ALI ZADA EN EL AMBI TO AMBULATORI O DE LA SECCI ONAL SANI DAD BOGOTA
CUNDI NAMARCA Y SUS UNI DADES MEDI CAS CON DESTINO A LOS USUARI OS DEL SUBSI STEMA DE SALUD DE LA POLI CA NACI ONAL SECCI ONAL.

nIGJALNENTE SE ACLARA QUE AMPARA LA MODI FI CACI ON 001 DE 2019 SUSCRITA EL DA 17 DE OCTUBRE DE 2019

E SEGURCS DEL ESTADO S. A

FORMA 06/07/2018 - 1329 - P - 06 - ERCO04A

SEGURO DE RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL MEDI CA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLI NI CAS Y HGOSPI TALES)

CONDI Cl ONES GENERALES
MCODALI DAD OCURRENCI A

aSEGUROS DEL ESTADO S. A, QUE EN LO SUCESI VO SE LLAMARA SEGURESTADO, EN CONSI DERACION A LAS DECLARACI ONES QUE APARECEN EN LA SOLICI TUD DEL
SEGURO, LAS CUALES FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE ESTA POLIZA, Y CON SUJECION A LA SUVA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERM NOS, CONDI Cl ONES Y/ O
EXCLUSI ONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL MEDI CA DE LA EMPRESA DE LA SALUD ASEGURADA, LA CUAL DEBE ESTAR
mCO\ISTI TUI DA DE CONFORM DAD CON LCS PRINCI PIOS Y NORVAS QUE LA REGULAN EN EL TERRI TORI O NACI ONAL.

usnzcm ON |
EC(BERTLRAS

nl. AMPARO BASI CO. RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR LA PRESTACI ON DE LOS SERVICI OS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVI CI OS DE SALUD

HSEGURESTADO AVPARA LA RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY | NCURRA EL ASEGURADO DERI VADA DE LA ACTI VI DAD DESCRI TA
EN LA POLI ZA DE ACUERDO CON LO | NFORMADO EN LA DECLARACI ON DE ASEGURABI LI DAD, E | NDEMNI ZARA HASTA EL LIM TE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCI BLES ESTABLECI DOS, LOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES Y EXTRAPATRI MONI ALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACI ENTES

HYI O TERCERCS S| EMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA Y SE ENCUENTREN DEBI DAMENTE PROBADCS.

A CONSECUENCI A DE ACTOS ERRONECS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OM SION, COVETIDOS DE MANERA | NVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VI NCULADO BAJO RELACI ON LABORAL CON EL ASEGURADO MEDI ANTE CONTRATO Y/ O CONVENI O
ESPECI AL O AUTORI ZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS | NSTALACI ONES AL SERVICIO DEL M SMO, SIEMPRE Y CUANDO FI GUREN DENTRO DE LA RELACI ON DE
PROFESI ONALES Y/ O AUXI LI ARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLI ZA Y POR LOS CUALES SEA Cl VI LMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDI ClAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDI AR AUTORI ZACI ON EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLI ZA.

ET(I)A SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCI A DE UN SI Nl ESTRO AMPARADO EN LA POLI ZA, REDUCI RA EN | GUAL PROPORCION EL LIM TE DEL
HVAL(R ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO:  SEGURESTADO, | NDEMNI ZARA LOS PERJUI Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDI DA ECONOM CA COMO CONSECUENCI A DI RECTA DE
DANCS MATERI ALES O PERSONALES AL BENEFI Cl ARI O DE LA RESPECTI VA | NDEMNI ZACI ON POR UN EVENTO AMPARADO POR LA PQOLI ZA.
ﬂ 2. EXTENSI ONES A LA COBERTURA BASI CA

CON SUJECION A LOS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASI CA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUI Cl OS OCASI ONADCS A PACI ENTES O
TERCEROS A CONSECUENCI A DE Y DE ACUERDO A LA EXTENS|I ON DE COBERTURA AFECTADA, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DESCRI TO EN LA CARATULA DE LA POLI ZA:

mz. 1SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAVMENTGS Y MATERI ALES MEDI CCS

SIRLYMAZA
Oficna Friccpal: Cr. 19 Mo, 50 - 20 Bogeld CUT. Telslone 2185577 2
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&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MIT. 860.009.576-6

ﬁ CLINICAS Y HOSPITALES

E SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.

E NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0

m TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2

ﬂ DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857

m BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL DEL ASEGURADO POR EL SUM NI STRO, FORMULACI ON O ADM NI STRACI ON DE ALI MENTCS Y BEBI DAS,

MATERI ALES MEDI COS, QUI RURG COS, DENTALES, DROGAS O MEDI CAMENTOS A LOS PACI ENTES ATENDI DOS, QUE HAYAN SI DO ELABCRADCS POR EL ASEGURADO O BAJO
WM[SUPERVI SI ON DI RECTA DE ESTE, ESTEN REG STRADOS ANTE LA AUTORI DAD COWPETENTE Y SEAN NECESARI OS PARA EL TRATAM ENTO Y/ O PRESTACI ON DEL
SERVI CI O.

mNO OBSTANTE LO ANTERI OR, SE EXCLUYE LA RESPONSABI LI DAD ClVIL POR PRODUCTGS DEL FABRI CANTE, SIN PERJU Cl O DE LAS DEMAS EXCLUSI ONES SENALADAS
EN EL CAPITULO || DE ESTE CONDI Cl ONADO.

2. 2USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE LA SALUD

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL DEL ASEGURADO POR LA POSESI ON Y/ O EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE LA
SALUD CON FI NES DE DI AGNOSTI CO O TERAPEUTI CA, S| EMPRE QUE DI CHOS APARATOS Y/ O TRATAM ENTOS ESTEN RECONOCI DOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
ASEGURADO REALI CE LOS SERVI Cl OS DE MANTENI M ENTO ESPECI FI CADCS Y ESTI PULADOS POR EL FABRI CANTE.

2. 3RESPONSABI LI DAD ClI VI L EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCI A DEL USO DE SUS PREDI GS, LABORES Y OPERACI ONES, POR

A. LA PROP| EDAD, USO O POSESI ON DE LOS PREDI OS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/ O DESARROLLA SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD Y QUE APARECEN
E DESCRI TOS EN LA CARATULA DE LA POLI ZA.

B. LAS LABORES U OPERACI ONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD EN LAS | NSTALACI ONES QUE
APARECEN DESCRI TAS EN LA CARATULA DE LA PQOLI ZA

EC. LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL SOLI DARI A QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DI RECTA POR DANCS CAUSADOS POR LOS CONTRATI STAS
Y SUBCONTRATI STAS A SU SERVICI O, EN DESARROLLO DE LAS ACTI VI DADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADCS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRI TA EN
ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLI ZAS QUE CADA CONTRATI STA Y/ O SUBCONTRATI STA DEBE TENER CONTRATADAS.

2. AGASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO | NDEMNI ZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA, QUE | NCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARI OS DE ABOGADCS Y EXPENSAS
NECESARI AS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTI FI CADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN S| DO CAUSADOS EN LA DEFENSA DE CUALQUI ER
PROCEDI M ENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABI LI DAD POR CUALQUI ER RECLAMACI ON QUE PUEDA
CONSTI TUI RSE EN UNA PERDI DA DEMOSTRADA BAJO LOS TERM NOS DE ESTE SEGURO.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONCCI DOS SI EMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRI DO DURANTE LA VI GENCI A DE
LA POLI ZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTI VI DAD AMPARADA BAJO LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES DE LA PRESENTE POLI ZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMD HONORARI OS PROFESI ONALES LOS ESTABLECI DOS EN LAS CONDI CI ONES PARTI CULARES DE LA POLI ZA, PREVIA APLI CACI ON DEL
ﬂ DEDUCI BLE EN LA CARATULA DE LA M SNA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETI CA MEDI CA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSO
PCR SEGURESTADO, SI EMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO | NOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCI ADO NO CORRESPONDA A UN HECHO

EDO_(BO.

SECCI ON 1l
EXCLUSI ONES

mBAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/ O PERJUICIOS ORI G NADOS A CONSECUENCI A DE O GENERADCS DE MANERA
DI RECTA O | NDI RECTA POR:

1. RECLAMACI ONES POR DANOS GENETI COS EN EL CASO QUE SE DETERM NE QUE DI CHOS DARGS HAYAN S| DO CAUSADCS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDI CO NO DESEADO, ORGANI SMOS PATOGENOS Y/ O FACTOR HEREDI TARI O, DESCUBI ERTCS EN EL MOMENTO O UN TI EMPO DESPUES DEL NACIM ENTO Y QUE
HAYAN PODI DO OCURRI R DESDE LA CONCEPCI ON HASTA ANTES DEL NACI M ENTO, | NCLUYENDO EL PARTQO.

HZ. DANCS Y/ O PERJUI CI OS DERI VADOS DEL EJERCI Cl O DE UNA PROFESI ON DE LA SALUD CON FI NES DI FERENTES AL DI AGNOSTI CO O TERAPIA, DE ACTOS MEDI COS
H PROHI BI DOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORI ZACI ON DE LA AUTORI DAD COVPETENTE.

3. RECLAMACI ONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACI ON CONTRACTUAL CON EL
ASEGURADO.

E4. PERJUI CI OS CAUSADOS POR LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABI LI TADAS PARA EJERCER LA PROFESI ON O NO CUENTAN
CON LA RESPECTI VA AUTORI ZACI ON O LI CENCI A OTORGADA POR LA AUTORI DAD COVPETENTE EN COLOMBI A

5. PERJUI Cl S CAUSADOS EN EL EJERCI CI O DE UNA ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA | NFLUENCI A DE SUSTANCI AS
ALCOHOLI CAS, TOXI CAS O NARCOTI CAS.

6. PERJUI Cl OS CAUSADOS CON APARATCS, EQUI POS Y/ O DI SPCSI TI VOS MEDI COS QUE NO CUENTAN CON APROBACI ON Y REG STRO DE LA ENTIDAD DE VIG LANCIA Y
CONTROL -1 NVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCI M ENTO POR LA CIENCI A MEDI CA ( SOCl EDADES Cl ENTI FI CAS). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUI DAS EXPRESAMENTE
ﬂ LAS RECLAMACI ONES RELACI ONADAS CON EL RESULTADO DE LA | NTERVENCI ON EN TALES CASCS.

SIRLYMAZA
Oficna Friccpal: Cr. 19 Mo, 50 - 20 Bogeld CUT. Telslone 2185577 3
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&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MIT. 860.009.576-6

ﬁ CLINICAS Y HOSPITALES

E SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.

E NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0

m TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2

ﬂ DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857

m BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

7. PERJUI Cl S CAUSADOS POR | NTERVENCI ONES Y/ O TRATAM ENTOCS MEDI COS NO RECONCCI DOS POR LAS DI FERENTES SOCI EDADES CI ENTI FI CAS Y QUE NO ESTEN

I NCLU DOS EN FORVA EXPRESA EN LA CLASI FI CACI ON UNI CA DE PROCEDI M ENTOS EN SALUD VI GENTE - CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL M NI STERI O DE
H[SALUD Y PROTECCI ON SOCI AL Y LAS NORMAS QUE LA MODI FI QUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUI DAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACI ONES RELACI ONADAS CON EL
RESULTADO DE LA | NTERVENCI ON EN TALES CASCS.

m 8. RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL POR PROCEDI M ENTOS QUI RURG COS DE TI PO ESTETICO O COSMETI CO, SALVO QUE SE TRATE DE | NTERVENCI ONES O
Cl RUG A RECONSTRUCTI VA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUG A CORRECTI VA DE ANORVALI DADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALI ZADA POR UN
ESPECI ALI STA.

9. RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL POR TRATAM ENTOCS MEDI COS DE FERTI LI DAD HUVANA, QUE SUSTI TUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCI ON
( FACI LI TAN EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STI DA, YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTI FI CAL O FECUNDACI ON I N VI TRO,

10. RESPONSABI LI DAD CI VIL POR TRATAM ENTOS DESTI NADOS A LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO.

ﬂPARA EL CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (| NTERRUPCI ON VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADCS LOS DANCS A CONSECUENCI A DE UNA | NTERVENCI ON QUE
CORRESPONDA AL CUMPLI M ENTO DE UNA OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL, COMD

| - CUANDO LA CONTI NUACI ON DEL EMBARAZO CONSTI TUYA PELI GRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MWER, CERTIFI CADA POR UN MEDI CO.

11 - CUANDO EXI STA GRAVE MALFORVACI ON DEL FETO QUE HAGA | NVI ABLE SU VI DA, CERTI FI CADA POR UN MEDI CO.

I11-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBI DAMENTE DENUNCI ADA, CONSTI TUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTI M ENTO, ABUSI VO O DE | NSEM NACI ON ARTI FI CI AL O TRANSFERENCI A DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTI DAS, O DE | NCESTO.

Ell. RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EM SI ON DE DI CTAMENES PERI Cl ALES Y TODOS AQUELLOS PERJUI Cl G5 QUE NO SEAN CONSECUENCI A DI RECTA DE UNA
LESI ON O DANO CAUSADO POR EL TRATAM ENTO DE UN PACI ENTE EN ACTI VI DADES DE LA SALUD.

12. RECLAMACI ONES POR DANOS RELACI ONADCS DI RECTA O | NDI RECTAVENTE CON LA | NFECCI ON CON VI RUS TI PO VIH (SIDA) Y/ O VIRUS HEPATITI'S, O CUALQUI ERA
DE SUS DERI VADOS O VARI EDADES MUTANTES.

m 13. SANCI ONES PUNI TI VAS O EJEMPLARI ZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALI DADES | MPUESTAS POR UN JUEZ O SANCI ONES DE CARACTER ADM NI STRATI VO.

ml4. PERJUI Cl S CAUSADCS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTI VI DADES PROFESI ONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
ACTI VI DAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCI A DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RI ESGOS COMO RADI ACI ON | ONI ZANTE O RADI ACI ONES DERI VADAS
DE APARATOS Y MATERI ALES AMPARADCOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE | NFECCI ON O CONTAG O DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENGCS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACI ONES PRESENTADAS EN BENEFI Cl O DI RECTO O | NDI RECTO DE CUALQUI ER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLI ZA.

ESTA EXCLUSI ON NO APLI CA CUANDO EL PROFESI ONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVI ERE EN CONDI Cl ON DE PACI ENTE.
H 15. RECLAVMACI ONES ORI ENTADAS AL REEMBOLSO DE HONCORARI OS PROFESI ONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDI Cl AL AMPARADA PCR ESTA POLI ZA

Elﬁ. RECLAMACI ONES POR PERJUI Cl OS CAUSADOS POR LA APLI CACI ON DE ANESTESI A GENERAL O M ENTRAS EL PACI ENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTES|I A GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLI CADA POR UN ESPECI ALI STA Y EN UNA | NSTI TUCI ON DE SALUD ACREDI TADOS PARA ESTE FI N

17. RECLAMACI ONES ORI G NADAS Y/ O RELACI ONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDI Cl ALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES Cl VI LMENTE
RESPONSABLE.

m 18. TODA RESPONSABI LI DAD COMD CONSECUENCI A DE ABANDONO Y/ O NEGATI VA DE ATENCI ON AL PACI ENTE. SALVO LO SENALADO EN EL ARTICULO 7 DE LA LEY 23
DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CASOCS DE URGENCIA, EL MEDI CO PCDRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
I NTERRUWPI R LA PRESTACI ON DE SUS SERVI CI GS, EN RAZON DE LOS SI GUI ENTES MOTI VOS:

A. QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECI ALI DAD?
B. QUE EL PACI ENTE RECI BA LA ATENCI ON DE OTRO PROFESI ONAL QUE EXCLUYA LA SUYA?
H C. QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLI R LAS | NDI CACI ONES PRESCRI TAS,

CASO EN EL CUAL SEGURESTADO, SIN QUE SE ENTI ENDA COMO ACEPTACI ON DE RESPONSABI LI DAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BASI CO, RESPALDARA AL ASEGURADO
UNI CAMENTE EN LA EXTENSI ON DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIM TE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS
CONDI Cl ONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HI STORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OM SI ONES O ACTUACI ONES DERI VADAS DE SU
ACTI VI DAD.

E 19. RESPONSABI LI DAD CI VI L POR PRODUCTOS FARMACEUTI COS, O RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL FABRI CANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTI COS.

ﬂ 20. VI OLACI ON DEL SECRETO PROFESI ONAL.

MZl. PERDI DAS OCASI ONADAS POR UNA FALLA EN RECONCCI M ENTO ELECTRONI CO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUI PO O DE UN SOFTWARE.
22. CUALQUI ER RESPONSABI LI DAD QUE SURJA DEL | NCUMPLI M ENTO DE ALGUN CONVENI O VERBAL O ESCRI TO, PROPAGANDA, SUGERENCI A O PROMESA DE EXI TO, QUE

GARANTI CE EL RESULTADO DE CUALQUIER TI PO DE ACTO MEDI CO, QUI RURG CO O TERAPEUTI CO. ASI, COMO DEL | NCUMPLI M ENTO PARCIAL O TOTAL, TARDI O O
ﬂ DEFECTUCSO DE PACTOS O CONVENI OS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABI LI DAD ClI VI L DEL ASEGURADO.
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SEGQGUROS

EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXS ko,
NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0
TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD - BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

23. ACTCS MEDI COS O HECHOS CONOCI DOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL | NICI O DE LA PRESENTE POLI ZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACI ON QUE PRETENDA AFECTAR
LA COBERTURA DE LA M SMVA.

24. PROCESAM ENTO DE HEMODERI VADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUI NECS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA | NSTI TUCI ONALES Y QUE OPEREN EN
m FORMA | NDEPENDI ENTE DE UN HOSPI TAL O CLI NI CA DEL ASEGURADO.

25. LA TRANSM S| ON DE ENFERMEDADES A PACI ENTES Y/ O TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/ O PROFESI ONALES Y/ O AUXI LI ARES DE LA SALUD AL SERVICl O DEL
ASEGURADO DURANTE LA PRESTACI ON DE SERVI CI OS Y/ O TRATAM ENTCS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/ O EL ASEGURADO SABE O DEBERI A SABER
QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERVEDAD.

26. ACTCS MEDI COS | NDI RECTCS, Y DE LOS NOM NADCS EXTRACORPOREGCS, TALES COMO | NVESTI GACI ON, EXPERI MENTACI ON, AUTOPSI A, ETC.

27. ACTOS MEDI COS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODI FI CACI ONES Y/ O CAMBI OS DE SEXO Y/ O CARACTERI STI CAS DI STI NTI VAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTI M ENTO DEL PACI ENTE.

28. FI LTRACI ONES CONTAM NANTES, RESI DUOS PATOLOG COS, ASI COMO LOS GASTCS Y COSTOS DE LEYES ESPECI FI CAS O NORVAS ADM NI STRATI VAS PARA LI MPI AR,
DI SPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALI ZAR TALES CONTAM NANTES O RESI DUOCS PATOLOG COs.

E 29. ORGANI SMOS PATOGENI COCS.

30. RESPONSABI LI DAD DERI VADA DEL TRANSPORTE DE PACI ENTES EN AMBULANCI AS O AERONAVES; LA TENENCI A, MANTENI M ENTO, USO O MANEJO DE VEH CULCS
MOTORI ZADOS DE CUALQUI ER NATURALEZA, YA SEAN AERECS, TERRESTRES O ACUATI COS, Y SE USEN PARA REALI ZAR LA ACTI VI DAD ASEGURADA, ASI COVO LOS
DANCS CAUSADCS A LOS VEHI CULCS M SMOS, O BI ENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, | NCLUYENDO PACI ENTES DEL ASEGURADO.

M?:l.ATENCIO\J O TRATAM ENTO DOM CI LI ARI O, SERVI Cl O DE HOSPI TALI ZACI ON EN CASA (SHEC) Y PROGRAMVA DE HOSPI TALI ZACI ON DOM CI LI ARI A (PHD) .

E?:Z. POR DANOS A BIENES MUEBLES O |NMUEBLES BAJO CUI DADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANCS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRI LES,
EMBARCACI ONES MARI TI MAS O FLUVI ALES.

E33. MALA FE Y/ O DOLO DEL TOVADOR, ASEGURADO O BENEFI Cl ARI O

34. RESPONSABI LI DAD CI VIL PATRONAL, PRACTI CAS LABORALES | NCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDI ESE RESULTAR

RESPONSABLE EN VI RTUD DEL | NCUMPLI M ENTO DE LAS DI SPOSI Cl ONES VI GENTES DE SALUD OCUPACI ONAL O NORMVATI VI DAD DE Tl PO LABORAL SOBRE PREVENCI ON

DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COVPENSACI ON PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, |NVALIDEZ O
EI NCAPACI DAD, O BAJO CUALQUI ER LEY O I NSTI TUCI ON DE SEGURI DAD SOCI AL SEMEJANTE, SEA PUBLI CA O PRI VADA.

535. RESPONSABI LI DAD Cl VI L DE DI RECTORES Y ADM NI STRADORES.
36. ORI G NADA EN, BASADA EN, O ATRI BUI BLE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE A:

|- GUERRA, | NVASI ON, ACTOS DE ENEM GO EXTRANJERO, HOSTI LI DADES, ACCI ONES Y OPERACI ONES BELICAS (CON O SIN DECLARACI ON O ESTADO DE GUERRA),
GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMD CONSECUENCI A DE
ASONADA, SUBLEVACI ON M LI TAR, | NSURRECCI ON, REBELI ON, REVOLUCI ON, CONSPI RACI ON, ACTOS MAL | NTENCI ONADCS DE TERCERCS Y OTROS HECHOS O DELI TGS
CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAI'S, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MLITAR O USURPADO. CONFI SCACI ON, REQUI SA,
NACI ONALI ZACI ON O DETENCI ON POR CUALQUI ER PODER CIVIL O M LI TAR LEG TI MO O USURPADO, DESTRUCCI ON DANOS A LOS Bl ENES POR ORDEN DE CUALQUI ER
GOBI ERNO DE JURE O DE FACTO O DE CUALQUI ER AUTORI DAD NACI ONAL, ESTATAL O MUNI CI PAL O ACTI VI DADES POR ORDEN DE CUALQUI ER | NDI VI DUO O PERSONAS
QUE ACTUANDO EN NOMBRE PROPIO O EN CONEXI ON CON CUALQUI ER GRUPO U ORGANI ZACI ON CUYO OBJETO SEA EL DERROCAM ENTO DEL GOBI ERNO DE JURE O DE
FACTO O PRESI ON SOBRE EL GOBI ERNO POR TERRORI SMD U OTROS NMEDI GS VI OLENTCS.

|'1-CUALQUI ER ACTO DE TERRORI SMO | NCLUYENDO, PERO NO LI M TADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/ O LA AMENAZA DE LA MSMA, DIRIGDOS A O QUE
CAUSEN DARO, LESI ON, ESTRAGO O | NTERRUPCI ON O COM SI ON DE UN ACTO PELI GROSO PARA LA VI DA HUMANA O PROPI EDAD, EN CONTRA DE CUALQUI ER PERSONA,
PROP| EDAD O GOBI ERNO, CON OBJETO ESTABLECI DO O NO ESTABLECI DO DE PERSEGU R | NTERESES ECONOM COS, ETNI COS, NACI ONALI STAS, POLITI COS, RACI ALES

no | NTERESES RELI Gl OSOS, SEAN DECLARADOS O NO.

37. CUALQUIER ACTO, ERROR, OM SION U OBLI GACION QUE | NVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPCSICION, PRESENCIA, EXI STENCIA, DETECCI ON, REMOCI ON,
ELI' M NACI ON EN CUALQUI ER AMBI ENTE, CONSTRUCCI ON O ESTRUCTURA.

H?:B. TODA RESPONSABI LI DAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUI ERA DE LAS S| GUI ENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCI A DE LAS M SMAS O CUYA EXI STENCI A O CREACI ON HAYAN CONTRI BUI DO DI RECTA O | NDI RECTAMENTE:

|- LA ACCI ON DE ENERG A ATOM CA

|11 - RADI ACI ONES | ONI ZANTES, O CONTAM NACI ON POR RADI OACTI VI DAD PRODUCI DA POR CUALQUI ER COVBUSTI BLE NUCLEAR O POR CUALQUI ER RESI DUO NUCLEAR
PRODUCTO DE LA COVBUSTI ON DE MATERI AL NUCLEAR. EXPLOSI ON, ESCAPE DE CALOR, | RRADI ACI ONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACI ON DE NUCLECS DE ATOMOS
DE RADI QACTI VI DAD.

I'11-LA RADI OACTI VI DAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPI EDADES PELI GROSAS DE CUALQUI ER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSI VO O COVPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
LOS EFECTOS DE RADI ACI ONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER | NSTRUCCION O PETICION PARA EXAM NAR, CONTROLAR,
LI MPI AR, RETI RAR, CONTENER, TRATAR, DESI NTOXI CAR O NEUTRALI ZAR MATERI AS O RESI DUCS NUCLEARES.

39. ORI G NADA EN, BASADA EN, O ATRIBU BLE DI RECTA O | NDI RECTAMENTE A ACTOCS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
E FUNCI ONARI S O SERVI DORES PUBLI COS SEGUN LO DEFI NE LA LEY CORRESPONDI ENTE.
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E-s'rﬂnB@lE#ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MIT. 860.009.576-6

ﬁ CLINICAS Y HOSPITALES

m SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.

E NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0

E TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2

ﬂ DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ﬂ40. RESPONSABI LI DAD ClI VI L PROFESI ONAL DERI VADA DE ACTI VI DADES ADM NI STRATI VAS.

1141. LA FALTA O EL | NCUMPLI M ENTO COVPLETO O PARCI AL, DEL SUM NI STRO DE SERVI CI OS PUBLI COS, TALES COMO ELECTRI Cl DAD, AGUA, GAS, TELEFONO

42. EL DESLI ZAM ENTO DE TI ERRAS, FALLAS GEOLOG CAS, TERREMOTCS, TEMBLORES, ASENTAM ENTCS, CAMBIOS EN LOS NI VELES DE TEMPERATURA O AGUA,
I NCONSI STENCI A DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, | NUNDACI ONES, ERUPCI ON VOLCANI CA O CUALQUI ER OTRA PERTURBACI ON ATMOSFERI CA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMD TAMBI EN LOS DANGS CAUSADOS POR LA ACCI ON PAULATI NA DE GASES, VAPORES, SEDI MENTACI ONES O DESECHOS COMD HUMD, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDI M ENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRI M ENTO DE Tl ERRAS, VIBRACI ONES, FILTRACI ONES, DERRAMES, O POR | NUNDACI ONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRI ENTES DE AGUA.

43. ACTUACI ONES MEDI ANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUM R LA RESPONSABI LI DAD DE OTRCS.

ﬂ44 LA CONTAM NACI ON DEL MEDI O AMBI ENTE, | NCLUYENDO CONTAM NACI ON POR RUI DO, QUE NO SEA CONSECUENCI A DE UN ACONTECI M ENTO ACCI DENTAL, SUBI TO E
| MPREVI STO.

545. EL USO TRANSPORTE O ALMACENAM ENTO DE EXPLOSI VOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
E46. CARGUE O DESCARGUE DE BI ENES FUERA DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO, DESCRI TOS EN LA POLI ZA

E47. OBLI GACI ONES ADQUI RI DAS POR EL ASEGURADO EN VI RTUD DE CONTRATOS ( RESPONSABI LI DAD Cl VIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA | NOBSERVANCI A O VI OLACI ON
DE DI SPOSI Cl ONES LEGALES O DE | NSTRUCCI ONES Y ESTI PULACI ONES CONTRACTUALES.

n48. HURTO, FALSI FI CACI ON, ABUSO DE CONFI ANZA Y EN GENERAL, CUALQUI ER ACTO DE APROPI ACI ON | NDEBI DA DE TERCEROS Y/ O EMPLEADCS DEL ASEGURADO.
ﬂ49. RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL DEL PERSONAL AL SERVI Cl O DEL ASEGURADO.

ESO. AUSENCI A NO JUSTI FI CADA DEL CONSENTI M ENTO | NFORVADO A QUE TI ENE DERECHO TODO PACI ENTE CAPAZ, ANTES DE SER | NTERVENI DO O SOMETI DO A UN
PROCEDI M ENTO MEDI CO

51. SE EXCLUYE CUALQUI ER RECLAMACI ON POR PERJUI Cl S A PACI ENTES Y/ O TERCERCS POR EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS CUANDO NO SE HAYAN REALI ZADO
LOS MANTENI M ENTOS A LOS M SMOS, DE ACUERDO A LAS RECOMENDACI ONES DEL FABRI CANTE DEL EQUI PO.

uSZ. CASCS EN LOS QUE EL PACI ENTE DECI DA NO CONTI NUAR CON EL TRATAM ENTO, EN LOS CUALES DEBE FI RVAR EL DI SENTI M ENTO | NFORVADO.

ESECCI ON Il

n DEFI NI Cl ONES GENERALES
Bajo este contrato de seguros se entendera por cada uno de |os termi nos relacionados a continuacion, |o siguiente:

1. ACTCS MEDI CCs: Conjunto de procedimientos clinicos profesionales prestados a pacientes por el asegurado y/o sus enpleados en calidad de
prof esional es, tecnicos y/o auxiliares para |las areas de |a salud debidanente autorizados conforme a |a |eyes aplicables y especificados en
la caratula de la poliza y/o anexos y nediante los cuales se trata de obtener la curacion o alivio del paciente. Ellos pueden ser de tipo
preventivos, de pronocion de |a salud, diagnosticos, terapeuticos o de rehabilitacion.

Se entienden por estos: consulta nedica, diagnostico, prescripcion, servicios de |aboratorio, reconendacion terapeutica, administracion de
nmedi canent os, procedi mientos quirurgicos, enision de docunmentos medicos, historia clinica, rehabilitacion y demas procedin entos nedicos
prof esi onal es necesarios para el ejercicio profesional o tratam ento de un paciente.

2. ACTOS ERRONECS: Cualquier acto medico real o supuesto, error, onision o incunplimento negligente relacionado con |os servicios
prof esionales y/o asistenciales de la salud prestados por el asegurado y por el personal a su servicio y que, conforme a la ley, generan
responsabilidad civil del misnp y en consecuencia |levan a una reclanacion efectuada por el paciente afectado o tercero afectado o sus
causahabi entes sobre el procediniento realizado por el asegurado.

HS. ASEGURADO: La enpresa de |a salud (centros medicos, consultorios, clinicas, hospitales y |aboratorios) constituida comp persona juridica de
der echo publico, privado o mixto, titular del interes asegurable objeto del presente contrato de seguro, debidanente nonbrada conpb tal en la
caratula de la poliza, y el personal al servicio del asegurado declarado en el formulario de solicitud de seguro.

ﬂ4. DEDUCI BLE: Es el nonto o porcentaje del dafio i ndemi zable deterninado en la caratula de la poliza para cada anparo/ cobertura, previanente
conveni do con el tomador, que invariablemente se deduce de |a indemnizacion y sienpre queda a cargo del asegurado o del beneficiario.

Si conp consecuencia de un solo siniestro se |legaren a afectar varias de las coberturas de |os anparos contratados por el tomador, el
deduci bl e estipulado en |a caratula de la poliza se aplicara para cada anparo por separado.

5.SINIESTRO Para |los efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erroneo por el cual se inputa responsabilidad civil

prof esional 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, ocurrido durante la vigencia de la poliza y cuyas consecuencias juridicas sean

recl amadas al asegurado, por via judicial o extrajudicial durante la vigencia de la poliza o mas tardar dentro del periodo de prescripcion
ﬂque tiene el tercero afectado frente al asegurado de acuerdo con | o establecido en |a |egislacion col onbi ana.
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&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MIT. 860.009.576-6

ﬁ CLINICAS Y HOSPITALES

m SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.

E NIZA EMISION ORIGINAL 64-03-101002672 0

E TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2

ﬂ DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2

E DIRECCION AV CRA. 19 N. 108-35 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Respecto de la accion directa que tiene el tercero afectado frente a SEGURESTADO | a prescripcion correra de acuerdo con |o establecido en el
codi go de conerci o col onbi ano.

Asi nmisnp, la serie de actos erroneos que son o estan tenporal, logica o causalmente relacionados por cual quier hecho, circunstancia,
MSituaci on o evento, se consideraran parte de un misnmp siniestro y constituiran un solo y unico dafio y/o costo sin inportar el numero de

recl amantes y/o reclamaciones formuladas. La responsabilidad maxi ma de SEGURESTADO por dicho dafio y/o costos, no excedera el linmte de
responsabi | i dad por evento / vigencia establ ecido en |as condiciones particulares y/o en |a caratula de |a poliza.

6. PACIENTE: Es |a persona natural que ingresa a la institucion asegurada para recibir asistencia nmedica y resulta afectada por el hecho de
Mresponsabi lidad civil profesional inputable al asegurado de acuerdo con la ley y a las condiciones generales de |la poliza, sienpre que sea
mcon ocasion a dicha asistencia nedica.

7. TERCERO AFECTADO Es | a persona natural o juridica que resulta afectada por un hecho de responsabilidad civil extracontractual inputable al
ﬂasegurado de acuerdo con la ley, por eventos anparados bajo |a presente poliza.

uPara | os efectos de este contrato de seguros, NO se consideran terceros a:

A. El conyuge, conpafiero pernanente y los parientes de |os funcionarios al servicio del asegurado hasta el segundo grado de consangui nidad y/o
primero de afinidad, salvo que se encuentren siendo atendidos conb pacientes de |la institucion asegurada.

B. Las personas vincul adas nediante contrato |aboral con el asegurado o vincul adas con contrato de aprendizaje y/o prestacion de servicios,
sal vo que se encuentren siendo atendi dos conp pacientes de |a institucion asegurada.

8. VALOR ASEGURADO O SUVA ASEGURADA: Es |a suma de dinero sefialada en |a caratula de la poliza y que corresponde a |a maxi ma responsabilidad
de SEGURESTADO en caso de un evento anparado a la luz de este contrato de seguro, |uego de aplicar el deducible por cada siniestro que pueda
Mocurri r durante |a vigencia de |a poliza.

ESEGURESTADO no estara obligado, en ningun caso, a pagar dafios y/o costos que excedan el limte agregado de responsabilidad aplicable, una vez
este haya sido agotado por el pago de dafios y/o costos.

Los sublinites indicados en al gunos anmparos o coberturas bajo |las condiciones del presente contrato de seguro se deben entender incluidos
dentro del limte de valor asegurado para |a cobertura basica y por lo tanto no incrementan |a responsabilidad de SEGURESTADO, a nenos que se
indique lo contrario nediante condicion particular en |la caratula de |la poliza.

ug. VI GENCI A DEL SEGURO. Es el periodo de cobertura conprendido entre las fechas de inicio y term nacion que aparecen sefial adas en la caratul a
de la poliza, durante |as cuales el asegurado realiza |las actividades rel acionadas con su profesion nedica asegurada y entre |as cual es debe
ocurrir el acto nedico o hecho dafioso por el cual se inputa | a responsabilidad al asegurado.

10. CONSENTI M ENTO | NFORMADO: Hace referencia al procedinmento nediante el cual el nedico conunica e inforna a su paciente las diversas
opciones y alternativas para el diagnostico, evolucion y tratamiento de |a enfernmedad, advirtiendole los riesgos inherentes a |os

procedi m entos, asi conmp |os beneficios que se deriven, en forma clara para que | e pernmitan tonmar una decision racional. Este procedinmento
es |la autorizacion autonoma de una intervencion nedica de cada paciente capaz en particular. El consentiniento debe ser |ibre, autonono,
i nformado, constante y cualificado, del cual debe quedar constancia expresa.

HEI asegur ado quedara exonerado de advertir los riesgos en | os siguientes casos:

| -Cuando el estado nmental del paciente y |a ausencia de parientes allegados se | o inpidan.
mII—O.lando exista urgencia o energencia para |levar a cabo el tratam ento o procedi mento nedico.

El nmedico dejara constancia en la historia clinica del consentimiento informado o de |a inposibilidad de hacerlo.

mll. DI SENTI M ENTO | NFORMADO:  Es el docunento donde se expresa |a negacion por parte del paciente, sus famliares o personas responsables, para
la realizacion de procedinientos clinicos, terapeuticos que son necesarias para el manejo de |a salud del paciente.

12. EMPRESA DE LA SALUD: Es |a persona juridica asegurada en |a poliza, que pueden ser Centros Medicos, Consultorios, Cinicas, Hospitales,
Laboratorios, entre otros aquellos donde se presten servicios profesionales del area de la salud, debidamente autorizados para ello, de
acuerdo con |l a | egislacion col onbi ana.

13. PERJUI CI OS PATRI MONI ALES: Se entiende por perjuicios patrinoniales el dafio emergente y el lucro cesante del paciente, tercero afectado y/o
sus causahabi entes que sea reclanado a SEGURESTADO con ocasion a un evento anparado en |a poliza.

u 14. PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES: Se entiende por perjuicios extrapatrinoniales el dafio noral, dafio a |la vida en relacion, dafio fisiol ogico
y/o a la salud, reclamado a SEGURESTADO con ocasion a un evento anparado en |a poliza, que se reconocera sienpre que se haya generado perdida
econoni ca conp consecuencia directa de dafios materiales o personales al beneficiario de |la respectiva indemizacion por un evento anparado
por la poliza.

15. PERSONAL DE LA SALUD AL SERVICIO DEL ASEGURADO personal nedico, odontologico, paranedico, auxiliar, farnaceutico, bacteriologo,
m crobi ol ogo, enfernmeria o asimlados, vinculadas nediante contrato |aboral con el asegurado o vincul adas con contrato de aprendizaje y/o
prestacion de servicios.
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SECCI ON 1V
OBLI GACI ONES DEL TOVADOR /  ASEGURADO

1. CONSERVACI ON DEL ESTADO DEL RI ESGO - NOTI FI CACl ON DE SUS CAMBI OS

El asegurado o el tonmador, segun sea el caso estan obligados a mantener el estado del riesgo. En tal virtud, uno u otro deberan notificar por
escrito a SEGURESTADO | os hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan a dicha cel ebracion y que signifiquen un canbio en el estado
del riesgo.

La notificacion a SEGURESTADO debera hacerse por escrito, con antelacion no nenor de diez (10) dias habiles a |la fecha en que se dara |la
nodi fi cacion del riesgo, si esta depende del arbitrio del tomador o del asegurado. Si le es extrafia, tal notificacion se debera realizar
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a aquel en que tenga conocimento de |la nodificacion. Se presune el conocinmiento por parte
del tomador o del asegurado, transcurridos treinta (30) dias habiles desde el nonmento de |a nodificacion.

Una vez notificada |a nodificacion del riesgo en los terminos arriba expuestos, SEGURESTADO podra revocar el contrato de seguro o exigir el
reajuste a que haya lugar en el valor de la prima o en | as condiciones del contrato.

La falta de notificacion oportuna a SEGURESTADO segun | os terninos antes indicados produce |a termi nacion de este contrato.

2. PAGO DE LA PRI MA - TERM NACI ON AUTOVATI CA POR MORA EN EL PAGO DE LA PRI MA
El tonmdor del seguro esta obligado a pagar |a prim. Salvo disposicion contractual en contrario, debera hacerlo a mas tardar dentro del mes
si guiente contado a partir de la fecha de la entrega de |la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundanento en ella.

La nora en el pago de la prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, produciran |a termi nacion
automatica del contrato y dara derecho a SEGURESTADO para exigir el pago de la prima devengada y de |os gastos causados con ocasion de |la
expedi ci on del contrato.

E 3. OBLI GACI ONES DEL ASEGURADQ' TERCERO AFECTADO EN CASO DE SI NI ESTRO

MA Cuando ocurra un siniestro que pueda dar lugar a una reclanacion por |a presente poliza, el asegurado estara obligado a evitar su extension
y propagam on y a proveer el salvanento de las cosas aseguradas Si se incunpliere esta obligacion, SEGURESTADO podra deducir de la
ml ndemi zaci on, el valor de | os perjuicios que | e cause dicho incunplimento.
B. El asegurado o el beneficiario estan obligados a dar aviso de SEGURESTADO de |a ocurrencia del siniestro, dentro de los tres (3) dias
habi | es siguientes a |a fecha en que | o hayan conoci do o debido conocer. Si se incunpliere esta obligacion, SEGURESTADO sol o podra deducir de
l'a indemni zaci on, el valor de |os perjuicios que |e cause dicho incunplimento.
C. Decl arar a SEGURESTADO, al dar la noticia del siniestro, los seguros coexistentes, con indicacion del asegurador y de los valores
asegur ados.
D.Le corresponde al asegurado - beneficiario acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantia de |a perdida para |o cual goza de |ibertad
probatoria. En tal sentido, el asegurado - beneficiario aconpafiara |as pruebas pertinentes tales conp di ctanenes nedi cos, historias clinicas,
facturas, entre otros, y conunicara por escrito a SEGURESTADO todos |os detalles y hechos que demuestren plenamente |a responsabilidad civil
del asegurado, la ocurrencia del siniestro y la cuantia de |os perjuicios causados, asi conp la relacion de causalidad con |a prestacion del
servi ci o.
E.La mala fe del asegurado o del beneficiario en la reclanmacion o conprobacion del derecho al pago de deterninado siniestro, causara |la
perdi da de tal derecho.

4. CONSENTI M ENTO

Dada |a naturaleza de este seguro, el asegurado no podra admitir su responsabilidad, ni realizar acuerdos de conciliacion tendientes a la
af ectacion de la poliza sin el consentiniento escrito de SEGURESTADO, quien tendra derecho en cual quier nonento a intervenir en el nanejo de
| a defensa o |iquidacion del reclanp, si SEGURESTADO, asi |o considere conveniente.

Si el asegurado se rehusara injustificadanente a prestar su consentimento en relacion con un acuerdo sugerido por SEGURESTADO, |a
responsabi | i dad de SEGURESTADO no excedera en tal caso el nonto a cargo previsto en dicho acuerdo, incluyendo | os costos incurridos desde el
nonent o en que SEGURESTADO solicito el consentiniento del asegurado hasta |l a fecha de rechazo.

SECCI ON V
CONDI Cl ONES VARI AS

m 1. DERECHOS Y DEBERES DE SEGURESTADO EN CASO DE SI NI ESTRO
Cuando ocurra un evento, cubierto por esta poliza SEGURESTADO podr a:

A. I nspeccionar |os edificios, locales o predios en |os que ocurrio el siniestro.

B. Col aborar con el asegurado para evaluar nedica y econonicamente |os perjuicios efectivamente causados y para determinar |a causa y

consecuencias de |os misnmps para |a cual, SEGURESTADO se reserva el derecho de examinar la victim, ingresar a |os predios nmencionados en |a
mcaratul a de la poliza, examinar los |ibros, historias clinicas y demas docunentos del asegurado rel aci onados con el reclanp o siniestro.

C.Las facul tades conferidas a SEGURESTADO por |a presente condicion podran ser ejercidas en cual quier nmonento hasta tanto el asegurado o la

victima | e conuni quen por escrito que renuncian y/o desisten de |la reclamaci on presentada judicial o extrajudicialnmente.

m 2. REDUCCI ON DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE LA | NDEMNI ZACI ON
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El valor asegurado se entendera reducido, desde el nomento de ocurrencia del siniestro en el inporte de |a indemizacion pagada por
SEGURESTADO.

3. GARANTI AS - DEFI NI CION Y EFECTOS
Se entiende por garantia, |a pronesa inequivoca, en virtud de la cual el tomador o el asegurado se obligan a hacer o no determninada cosa, o a
cunplir determ nada exigencia, o mediante |a cual afirma o niega |a existencia de determninada situacion de hecho.

nLa garantia debera constar en la poliza por escrito o en documentos accesorios a ella, y debe expresar el conpromiso claro que adquiere el
t omador o el asegurado.

refiere a un hecho posterior a la celebracion del contrato, SEGURESTADO podra darlo por term nado desde el monento de la infraccion u oponer
ﬂeI incunplinmento de la misma.

4. REVOCACI ON UNI LATERAL DEL CONTRATO DE SEGURO
EEI seguro otorgado por |a presente poliza podra ser revocado, en |os siguientes casos:

nEn caso de no cunplirse la garantia, sea o no sustancial respecto del riesgo, el contrato de seguro sera anulable. Cuando |a garantia se

A. Por SEGURESTADO nedi ante comnuni cacion escrita al asegurado, enviada a su ultima direccion conocida, con no nenos diez (10) dias habiles de
ant el aci on, contados a partir de |a fecha de envio. La revocacion dara derecho al asegurado a recuperar |a prinma no devengada.

B. Por el asegurado, en cual quier nonmento, nediante aviso escrito a SEGURESTADO. El inporte de la prina devengada y de |a devolucion se
cal cul aran tomando en cuenta |la tarifa de seguros a corto plazo.

5. FORMULARI O DE SOLI Cl TUD

Para enitir esta poliza SEGURESTADO, se ha basado en la infornacion y declaraciones contenidas en el formulario de conocimento del cliente,
Mcuest ionarios conplenmentarios, estados financieros y demas informacion exigida para la suscripcion y sonetidos a |a consideracion de

SEGURESTADO. Di chas decl araci ones son |a base de |a aceptacion del riesgo y de los ternminos y condiciones de esta poliza, por lo tanto, se
Econsi deran conmp parte integrante de |a misma.

m 6. DELI M TACI ON TERRI TORI AL
mEI presente seguro se refiere unica y exclusivamente a actividades realizadas en el territorio col onbiano, bajo la |egislacion y jurisdiccion
col onbi ana.

7. SUBROGACI ON

SEGURESTADO, una vez efectuados cual esquiera de |as i ndemni zaci ones previstas en esta poliza, se reserva el derecho a |a subrogacion hasta el

limte de tal o tales pagos y podra ejercer los derechos y las acciones que por razon del siniestro correspondieran al tonador/asegurado.

Este prestara toda |a col aboracion que sea precisa para |a efectividad de |a subrogacion, incluyendo |a fornalizacion de |os docunentos que
nf uesen necesarios para dotar a SEGURESTADO de | egitimacion activa para demandar judicial nente.

Asi m snp, SEGURESTADO se reserva el derecho de repeticion contra |os enpleados y/o profesionales y/o auxiliares intervinientes, esten o no
en rel aci on de dependencia con el asegurado.

mAI asegurado |le esta prohibido renunciar a sus derechos contra los terceros responsables del siniestro so pena de perder el derecho a la
i ndemmi zaci on.

Sin perjuicio de |as exclusiones establecidas en esta poliza, si el asegurado actuo de mala fe o con dolo, debera restituir los costos y/o
gastos | egal es que SEGURESTADO hubi ere pagado de manera anticipada, asi conp tanbien perdera el derecho a |a indemi zacion.

8. NOTI FI CACI ONES
Cual qui er declaracion o nodificacion que deban hacer las partes en relacion con el presente contrato, debera realizarse por escrito y ser
enviada a la ultima direccion suministrada por ellas.
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