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g — DATOS DEL TOMADOR
2 [ NoMBRE:; IDENTIFICACION: €C 10.185.255 R
? % GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA ‘ . :
3| DReccioN: CALLE 7 # 6 - 35 cluoaD: LA DORADA, CALDAS TELEFONO: 3104634213
p DATOS DEL ASEGURADOC Y BENEFICIARIC
B : .
H ASEGURADO: GERSON o 110 DEVIA IDENTIFICACION:  ¢©C 10.185.255 W
(-]
E DIRECCION: CALLE 7 4 6 - 35 cuoas: LA DORADA, CALDAS TELEFONG: 3104634213
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DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS ~
(1TEM: 1 DEPARTAMENTO: CALDAS CIUDAD: LA DORADA
DIRECCION: CALLE 0 No. 0-0 CALLE 12 N° 2-59
BCTIVIDAD: MEDICO
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DARO EMERGENTE FPOR EL ACTO MEDICO $ 500,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 500,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA 50,000,000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA

BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOCS

TOMADOR : MURILLO DEVIA GERSON ARMANDO
ASEGURADO: MURILLO DEVIA GERSON ARMANDO

BENEFICIARIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacién asegurada.
PROFESION ASEGURADA: MEDICO GENERAL

VIGENCIA: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a las 23:5% horas.

OBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Medica Individual al profesional médico asegurado bajo
la presente podliza, en consideracién a las declaraciones manifestadas y contenidas en el formulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los efectes, y al pago de la

prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal como se
describen en las siguientes condiciones particulares.
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HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE HONDA E.S.E

Proceso CONTRATACION | Cédigo | CONT-CONT-FOR-018 | Versién | 04
Subproceso Contratacién | Fecha de elaboracién | 30/12/2020
Nombre del documento | APROBACION GARANTIAS | Ultima actualizacién [ 21/06/2024

Responsable:
Contratacién

Lider de Proceso de

Aprobado: Comité Institucional de

Revisado: Lider de Calidad Gestion y Desempefio

1.

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

1.1 CONTRATO No.

000629-2024

1.2. CONTRATISTA:

GERSON ARMANDO MURILLO DEVIA

EJECUTAR LOS PROCESOS Y SUBPROCESOS DE CIRUGIA
GENERAL Y COLELAP, REQUERIDOS PARA LA ATENCION

1.3 OBJETO: INTEGRAL DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL SAN JUAN
DE DIOS DE HONDA E.S.E.
I — CIENTO CUARENTA Y DOS MILLONES DOSGIENTOS MIL
: ' PESOS ($142.200.000,00) MONEDA LEGAL.

, A PARTIR DE LA FIRMA DEL ACTA DE INICIO HASTA EL 31
1.6 TERMINO: DE OCTUBRE DE 2024
1.6 FECHA DEL CONTRATO: JULIO 30 DE 2024

2. GARANTIAS

2.1. ASEGURADORA:

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

2.2. No. POLIZA:

480-89-994000000793 ANEXO 3

2.3. FECHA DE APROBACION:

JULIO 30 DE 2024

2.4. TIPO DE GARANTIA, SUFICIENCIA Y VIGENCIA:

CARLOS ARTURO ACELDAS HERNANDEZ
Apoyo Contratacion

VIGENCIA
GARANTIA SUFICIENCIA DESDE HASTA

Trescientos (300)

Responsabilidad  Civil | Salarios Minimos

Profesional Mensuales Legales " 10 2023 H 10 2028
Vigentes

it 3. ELABOROYREVISG =~ "
3.1. ELABORO: 3.2. REVISO:

CLAUDIA YOLANDA VILLAMIL CASTELLANOS
Supervisor.

4. RESPONSABLE DE LA APROBACION

CARMEN PATRICIA HENAO MAX
Gerente E.S.E.

-

Revisé: Jorge Enrigue Mahecha Olarte.

Aprobé: Martha Lucia Molano Waltero LTW !
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