Pagina 1 de 1 PROCEDIMIENTO ELABORACION EJECUCION Y LIQUIDACION '
Codigo: 2BS-FR-0022 DE CONTRATOS i
Fecha: 19/08/2015

Version: 2

FORMATO APROBACION GARANTIA UNICA

POLICIA NACIONAL

UNIDAD: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3

EL SUSCRITO JEFE DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO. 3 (E) DE LA POLICIA NACIONAL,
EN USO DE LAS FACULTADES LEGALES OTORGADAS MEDIANTE ORDEN INTERNA NRO. 104 DEL 05 DE~
AGOSTO DE 2024 Y LA RESOLUCION NRO. 0579 DEL 28 DE FEBRERO DE 2024 Y EN DESARROLLO A LO
CONSAGRADO EN LOS ARTICULOS 7 Y 23 DE LA LEY 1150 DE 2007 Y EL DECRETO 1082 DE 2015 REFERENTES
A LA APROBACION DE LA GARANTIA UNICA.

CONTRATO: 86-5-20120-24

CONTRATISTA: E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PUEBLO RICO RISARALDA NIT: 891.409.025-4 "

OBJETO: “LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIO, HOSPITALARIOS Y URGENCIAS, EN EL
PRIMER NIVEL O SEGUNDO NIVEL DE COMPLEJIDAD EN EL MUNICIPIO DE PUEBLO RICO RISARALDA,
PERTENECIENTE A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 3" GRUPO 3 E.S.E HOSPITAL SAN
RAFAEL DE PUEBLO RICO RISARALDA.".

VALOR DEL CONTRATO: DOCE MILLONES DE PESOS MONEDA LEGAL VIGENTE ($12.000.000,00) -
COMPANIA ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO NIT. 860.009.578-6 -

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y HOSPITALES: 40-03-101012199 EXPEDIDA
EL 22/02/2024

VALOR VIGENCIA (DIA-MES-ANO)
AMPARD ASEGURADO DESDE HASTA
; th;a de Requnsabllldad Civil Profesional Para $ 1.000.000.000,00 22/02/2024 ~ 22/11/2024 ~|°
Clinicas Y Hospitales

Se aprueba parcialmente, toda vez que la Péliza en mencién tiene fecha de vigencia hasta el 22/11/2024. La entidad
se compromete renovar la poéliza con el fin cubra todo el plazo de ejecucion del contrato incluyendo sus prorrogas si
a ello hubiere lugar.

0 9 AGO 2024

Para constancia se firma en Pereira a los

Mayor SAl PULVEDA FLOREZ
Jefe Regional de Aseguramignto en Salud Nro. 3 (E)

Elaboré: CPS. Jhon Alexander Martinez Rojas

Funcionario Grupo de Contratos W
Revisé: CPS Nelson Raul Figueroa Pefaloza o
Asesor Juridico Grupo Contratos

Calle 94 Avenida Villa olimpica frente a Expofuturo
Teléfono: 3164770 ext 8307
deris.rase3-gco@policia.gov.co
www.policia.gov.co

INFORMACION PUBLICA
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SEQUROS
DEL

oy 1::':ﬁ:"'!;‘!,’F’GPGLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CIUDAD DE EXPEDICION | SUGURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No
POPAYAN POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.0254
DIRECCION CLL 4 N 945 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION ~ CLL 4 N 945 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
S
FECHA DZ EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
e DESOE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(&-m-a} (a-m-a) (@-m-3) (G- {&-ma)
T 22 /02 12024 22 102 /2024 22 /11 /1 2024 22 ;1 02 ! 2024 22 1 117 2024
a INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
GRUPO EMPRESARIAL ASEGURATE SE LTDA 235563 100.00 COMPARA % PARTICIPACION

DESCRIPCION AMPAROS UMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
<4
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 1,000,000,000.00
ERRORES U OMISIONES CYH $ 1,000,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA CYH $ 100,000,000.00
E&O - RESP CIVIL EXTRAC.CYH $ 1,000,000,000.00
DEDUCIBLES: " 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 5.00 SMMLV en ERRORES U OMISICNES CYH/E&O - RESP CIVIL EXTRAC.CYH ° 10.00 % DE LOS

GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA CYH

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA CYH - $ 15,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

<)
=]

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *wwx¥x]1 000,000,000.00 PRIMA: § wx*xwx*%11, 095,890.00

PLAN DE PAGO: VA

" CONTADO § *wkkwnnd®d, 108,219.00

TOTAL A PAGAR: $ wwwkwrwwl3y, K 204,109.00

TE INO 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 .
A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADAENLAC TULA 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
ICON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

] PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 4 NO. 9 - 31, TELEFONO 8242025 - POPAYAN

R HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10,2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A,D00!

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA
REFERENCIA g
PAGO: -
11009103196214 e

(415) 7709998021167 (8020)11009103196214(3900)000013204109(9€) 20240407
40-03-107012199
s FRIA ALTIORIADA CLIENTE
S MARIACHANTRE ;

incipal: CALLE 83 NO 18-10 Telefono: 601-2186877 601-6019330

Oficina Princi
SRR
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SEQUROS

EsTRoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES
SUCURSAL T 20 DE MCV'M ENTO FCLIZA No ANEXCT No.
POPAYAN ENSRIGNORIGINAS 40-03-101012199 0

TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 945 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION ~ CLL 4 N 9-45 CIUDAD  pUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

OMADOR/ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409,025-4
ENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

ASE DE COBERTURA: OCURRENCIA - PARA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE

LA LEY COLOMBIANA (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGC CIVIL).

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 31/03/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-004A - DOOI EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GEX

NERALES, LA
PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS.

NOTA TECNICA:FORMA 31/03/2022 -1329-NT-P-06-RCCH-00-E0-GD-01
LIMITE ASEGURADO:S 1.000.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y CCMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURALO)
J|PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION,

INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL

RELACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD:

MEDICO GENERAL CC 1061705551 NATES BOLANOS LEWIS JONATHAN
MEDICO GENERAL CC 1085290513 MELO CHALAN FAUSTO LEODAN
MEDICO GENERAL CC 1088265045 LADINO JARAMILLO BYRON OVIDIO
MEDICO GENERAL CC 1087999832 CEBALLOS VARGAS ALVARO JAVIER
MEDICO GENERAL CC 1088338579 VELEZ GIRALDO MELISSA NIYIRETH
MEDICC GENERAL CC 1117265516 CASTELLANOS CASTILLA FRANKLIN F.
MEDICO GENERAL CC 1088037905 HOYOS COBALEDA VALENTINA
MEDICO GENERAL CC 1088030494 RAMIREZ GONZALEZ LAURA

MEDICO GENERAL CC 1088349694 GAVIRIA DUQUE ALEJANDRO

MEDICC GENERAL CC 1088350985 ORREGO MURILLO CAMILA
ODCNTOLCGO CC 80109372 CASTRO ORTIZ EDINSON DE JESUS
ODONTOLOGO CC 1088323275 CASTANO CARMONA LAURA

ENFERMERA PROFESIONAL CC 1088034489 YESSICA VIVIANA LOPEZ MUNOZ
ENFERMERA PROFESIONAL CC 66716872 LENIS RAMOS RUBBY
BACTERIOLOGA CC 1110454343 OSPINO DIAZ ADRIANA CRISTINA

B|SE ENCUENTRAN EXCLUIDOS DE COBERTURA LOS EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE LAS ACTIVIDADES DE LA SALUD, QUE SE ENCUENTRAN
HABILITADAS PARA EL PRESTADOR, PERO NO REPORTA TALENTO HUMANO EN SALUD, ASI COMO DE AQUELLOS SERVICIOS QUE SE PRESTEN SIN LA CORRESPONDIENTE

ABILITACION POR PARTE DE LA AUTORIDAD COMPETENTE, Y PARA AQUELLOS QUE AUN ESTANDO HABILITADOS NO SE REPORTE TALENTO HUMANO EN SALUD EN ESTA
POLIZA

SE EXCLUYEN RECLAMACIONES JUDICIALES Y/O EXTRAJUDICIALES POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y NO QUIRURGICAS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO.
SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS,
SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

[COBERTURAS :

1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD:

SURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA
EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES ¥ EXTRA PATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES
/O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA FOLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OMISION, CCMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO Y/O CONVENIO
ESPECIAL O AUTCRIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, STEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA RELACION DE

PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

CUANDC SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

Ladl| CPA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA [E UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
ALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGRAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONCMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE
DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIC DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

MARIACHANTRE
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

CLELLLLEELETS




SEQUROS

EaTRoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TR0 DE MCVIM ENTO FOLIZA No ANEXC M.
POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
@|romoor  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
E DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
[B|#sEcURADO. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION CLL 4 N 945 CIUDAD  pyYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

EXTENSIONES DE COBERTURA: ESTE PRODUCTO SE EXTIENDE A CUBRIR LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR:

2.1 SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS: SEGURESTADO CUBRE LA RESPCNSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL
UMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DRCGAS 0O MEDICAMENTOS A LOS
PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD
MPETENTE Y SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL SERVICIO.

VO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FASRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

2.2 USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR LA
POSESION Y/O EL USC DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS
/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y
ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2.3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL A CONSECUENCIA DEL USC DE SUS PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES POR:

LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE APARECEN
ESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESICNAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
PARECEN DESCRITAS EN LA CARATULA DE LA POLIZA,

LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FCORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS Y
SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN
ESTE NUMERAL OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR
SEGURADO NO PODRA SER INFERIOR A § 50.000.000

-L}\ COBERTURA OTORGADA PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVC (INCLUIDOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE TRABAJEN EN EL AREA ADMINISTRATIVA) SE

.4 GASTOS DE DEFENSA SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE
OGADOS Y EXPENSAS NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
EFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER RECLAMACION
UE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE
LA POLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICICNES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
EDUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

N LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSO
POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN HECHO
COLOSO.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA, PARA: AMPARO BASICO; SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS; USO DE
PARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD; RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL.

PARA GASTOS DE DEFENSA: POR EVENTO: HASTA 15.000.000, POR VIGENCIA: HASTA 100.000.000

SUBLIMITE EVENTO/VIGENCIA: LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.

EDUCIBLES :

GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
[DEMAS AMPAROS : 15% DE LA PERDIDA MINIMO 5 SMMLV

EXCLUSIONES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS
[DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES POR DAROS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
CTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UM TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE
HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.DANOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

3 .RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACICN DE SERVICIOS POR PERSONAL LE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL
SEGURADO.

MARIACHANTRE 3
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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SEQUROS

EaTRoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES

SUCJURSAL T 235 DE MCVM ENTC FCLIZA No ANEXCT Na.

POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 o

TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307

ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4

DIRECCION ~ CLL 4 N 9-45 CIUDAD - pYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

4. PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN
CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.
S.PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS

COHOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

§|é . PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAM CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA ¥
CONTROL -INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CAS0, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE
LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.
7.PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONCCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACICN UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCICN SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACICNADAS CON EL

ESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

8 .RESFONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN
SPECIALISTA.

9.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICIAL O FECUNDACICN IN VITRO.
10 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZC.

g|PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCICN QUE
CORRESPCNDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

4|1-CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA PCR UN MEDICO.

II-CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

III-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
[CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

11 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL FOR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

12.RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O CUALQUIERA
gIDE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

13.8SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO.

d|}4 . PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA

ACTIVIDAD ASEGURADA, Y CUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES DERIVADAS
E APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

TODO CASO, KO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA POLIZA.
ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESICNAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CCNDICION DE PACIENTE.

4|15 . RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACTIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDC ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

17.RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACICNADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES LDONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE.

18.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/C NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE, SALVO LO SENALADO EN EL ARTICULO 7 DE LA LEY 23
E 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
INTERRUMPIR LA PRESTACICN DE SUS SERVICIOS, EN RAZON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

.QUE EL CASO NO CORRESPCNDA A SU ESPECIALIDAD

.QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION DE OTRO PROFESIONAL QUE EXCLUYA LA SUYA
C.QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACICNES PRESCRITAS,

SO EN EL CUAL SEGURESTADO, SIN QUE SE ENTIENDA CCMO ACEFTACION DE RESPONSABILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BASICO, RESPALDARA AL ASEGURALO
UNICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS
CONDICICNES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU

CTIVIDAD.

19 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

20.VIOLACICN DEL SECRETO PROFESIONAL.

21.PERDIDAS OCASICNADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTHWARE.

22 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTC DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O

#[D=FECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

23 .ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA AFECTAR
LA COBERTURA DE LA MISMA.
24 . PRCCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN

@|"CRMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURALO.
25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO DEL

SEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER
UE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

#l|26 -ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORFOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.
27.ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON

J|EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

28 .FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS PATOLOGICOS, ASI COMO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA LIMPIAR,

JIPISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

23 .ORGANISMOS PATOGENICOS.

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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T 232 0E MCVW ENTC FCLIZA Yo ANEXC No.
" POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
n TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
u ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 945 CIUDAD - pUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

30.RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS
OTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO.

31.RTENCIqN O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PED) .

32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

33.MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, CCMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMECANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.

35 .RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

36 .ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

1-GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O ESTADO DE GUERRA),
GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMO CONSECUENCIA DE
SONADA, SUBLEVACION MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCION, CONSPIRACION, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O DELITOS
CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAIS, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACION, REQUISA,
ACIONALIZACION O DETENCION POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCION DANOS A LOS BIENES POR ORDEN DE CUALQUIER
BIERNO DE JURE O DE FACTO O DE CUALQUIER AUTORIDAD NACIONAL, ESTATAL O MUNICIPAL O ACTIVIDADES FOR ORDEN DE CUALQUIER INDIVIDUO O PERSONAS
UE ACTUANDO EN NOMBRE PROPIO O EN CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION CUYO OBJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE
FACTO O PRESION SOBRE EL GOBIERNO POR TERRORISMO U OTROS MEDIOS VIOLENTOS.

II-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DS LA MISMA, DIRIGIDCS A O QUE
CAUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS, RACIALES
INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARADOS O NO.

37.CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

38.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA PFOR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA C INDIRECTAMENTE:

I-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

II-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER CCMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
PRODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE ATOMOS
DE RADIOACTIVIDAD.

III-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
4|LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

39 .ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
FUNCICNARIOS O SERVIDORES PUBLICOS SEGUN LO DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE,

40 . RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOCS PUELICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

42.EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACICNES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
SI COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
MEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACICNES DE
GUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

43 .ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

44 .LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CCNSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO E
IMPREVISTO.

.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO

.CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

7.0BLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION
E DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

-HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
-RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.

-AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO

51.PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

fuy

.E)l ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICICS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

52 .RECLAMACIONES JUDICIALES Y/O EXTRAJUDICIALES POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y NO QUIRURGICAS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO. SALVO QUE SE
RATE DE INTERVENCIONES O CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA
REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

53 .RECLAMACIONES JUDICIALES O EXTRAJUDICIALES DONDE EL PERSONAL DE LA SALUD INTERVINIENTE EN LA ATENCION EN SALUD QUE DIO ORIGEN A LA
RECLAMACION NO SE ENCUENTREN REPORTADOS EN ESTA POLIZA, LLAMESE AUXILIAR, PROFESIONAL O ESPECIALISTA.

54 .PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:

) EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES,

) EL (0OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y

MARIACHANTRE 5
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= POPAYAN EMSIONORIGINAL 40-03-101012199 B
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 9-45 ClubAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
g[DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD  pYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

:) LA EMFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO
55.PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS CUANDO NC SE HAYAM REALIZADO LOS MANTENIMIENTOS A LOS MISMOS, DE
CUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO.
56.CAS0S EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.
57.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE
SEGURIDAD EN UNA BITACORA DIARIA.
55.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD, NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA O NO LLEVE LA HISTORIA CLINICA BAJO LOS PARAMETROS
ESTABLECIDCS POR LA LEY.
59.RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654 DE 2019 Y DEL
ECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 O LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.
§0.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.
61.LA PRESTACICN DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO CUENTEN
CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EX SALUD.
sz.n:o TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE SEGURO
EXPEDIDO POR SEGURCS DEL ESTADO.
£3.SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO, ERROR
FALLO DE PROGRAMACION, USC MALICIOSO, INFECCICN POR PROGRAMAS MALICIOSCS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O IMPEDIMENTO DE
CCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O MNO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DANOS, RESPONSABILIDADES O
RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO, ACCESO NO AUTORIZADO,
PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO ELECTRONICO O ACCESORIO QUE
CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIFO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O SOPORTE.
64 .EXCLUSION DE ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: LMAS394 -96
§1 .ESTE CONTRATO EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DARO, RESPONSABILIDAD, RECLAMO, COSTO O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, CAUSADO DIRECTA O
INDIRECTAMENTE POR, CONTRIBUIDO A, COMO RESULTADO DE, DERIVADO DE O EN CONEXION CON UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL MIEDO, O LA AMENAZA (YA
SEA ESTA REAL O PERCIBIDA); DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRIBUYA SIMULTANEAMENTE
EN CUALQUIER SECUENCIA CON DICHA ENFERMEDAD.
2.COMO SE USA EN ESTE DOCUMENTO:
) ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNIFICA CUALQUIER ENFERMEDAD INFECCIOSA, TRANSMISIBLE O CONTAGIOSA, O CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE ESTA, QUE
PUEDE TRANSMITIRSE POR MEDIO DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DE CUALQUIER ORGANISMC A OTRO ORGANISMO, INCLUIDOS, ENTRE OTROS, LOS SIGUIEMTES:
4|7.La SUSTANCIA O AGENTE INCLUYE, PERO NO SE LIMITA A, UN VIRUS, BACTERIA, PARASITO, U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTE, YA SEA
QUE SE CONSIDERE VIVO O KO, Y
I1.EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS, TRANSMISION POR EL AIRE, TRANSMISION DE FLUIDOS CORPORALES,
RANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE, U OBJETO; SOLIDC, LIQUIDO O GASEOSC; O ENTRE ORGANISMOS.
MBITO TERRITORIAL:COLOMBIA

M|LEGISLACICN APLICABLE:COLOMBIANA

d CONDICIONES ADICIONALES:

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
MPARC AUTCMATICO PARA NUEVOS PROFESIONALES: 30 DIAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA FECHA DEL CONTRATO DE VINCULACION DEL PROFESIONAL DE LA
ALUD, SI TRANSCURRIDO ESTE TIEMPO NO SE HA REPORTADO ALGUN PERSONAL DE SALUD EN LA POLIZA, TODA LA ATENCION EN SALUD DONDE INTERVENGA EL
ICHO PERSCNAL DE LA SALUD NO TIENE COBERTURA.
ECU\USULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURALO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE
POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES
aCO.‘J SEGUROS DEL ESTADOC, SUSCRITAS PARA EL MISMOD TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O
[EXCESCS DE UNAS U OTRAS.
A:O RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENCVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACICN, EL ASEGURADO DEBERA
SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD
BCO!I SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CCN LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE EFECTUE.
VO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO

RISEGUROS DEL ESTADO S.A

EGUROC DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
- (CLINICAS Y HOSPITALES)
v

b ol [CONDICIONES GENERALES MODALIDAD OCURRENCIA
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SEQUROS
D

=aTRoPRIHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURS T2 DE MGV ZNTC FC.1ZA No ANEXC ha.
POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012189 .
TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
B DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION CLL 4 N 945 CIUDAD  pYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN LO SUCESIVO SE LLAMARA SEGURESTADO, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD DEL
SEGURC, LAS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, Y CON SUJECION A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERMINOS, CONDICIONES Y/O
EXCLUSIONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DE LA EMPRESA DE LA SALUD ASEGURADA, LA CUAL DEBE ESTAR
CONSTITUIDA DE CONFORMIDAD CON LOS PRINCIPIOS Y NORMAS QUE LA REGULAN EN EL TERRITCRIO NACIONAL.

1.AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

ISEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA
EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
CADA AMPARC Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES
Y/O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHEOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OMISION, CCMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
CTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION LABORAL CON EL ABEGURADO MEDIANTE CONTRATO Y/O CCNVENIO
ESPECIAL O AUTORIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA RELACION DE
uPROFESIOHALES ¥/0 AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

~n

QICUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA EAJO ESTA POLIZA.

! ODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CCNSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
‘ALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMCNIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONCMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE
DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION 20R UN EVENTO AMPARACO POR LA POLIZA.

2 .EXTENSIONES A LA COBERTURA BASICA

CON SUJECICN A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES O
u ERCEROS A CONSECUENCIA DE Y DE ACUERDO A LA EXTENSION DE COBERTURA AFECTADA, SIEMFRE QUE SE ENCUENTRE DESCRITO EN LA CARATULA TDE LA POLIZA:

2. 1SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS,
TERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO
SUPERVISION DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL
SERVICIO.

VO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SERALADAS
EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

2.2USC DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA
SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONCCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
SEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2. 3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USC DE SUS PREDIOS, LABORES Y OPERACICNES, POR:

j{-LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE APARECEN
DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

!B. LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
PARECEN DESCRITAS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

C. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACCNTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURALO EN FORMA DIRECTA POR DAROS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN
ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS.

2.4GASTOS DE DEFENSA
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SEQUROS

EaTRoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES

T 23 DE MCV\M ENTC FCLIZA N0 ANEXC Na.
o R EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 5
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION ~ CLL 4 N 9-45 CIUDAD  pUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADC LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER
PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER RECLAMACICN QUE PUEDA
CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE
LA POLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJC LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA CCMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
EDUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSO
POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDOD EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN HECHO
OLOSC.

S ECCION II
[EXCLUSIONES

BAJO ESTE CCNTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA
.DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES PCR DAROS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
CTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIC, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTC ¥ QUE
AYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.DANOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
|PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACICN DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

3 .RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL
ASEGURADO.

4 .PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN
N LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD CCMPETENTE EN COLOMBIA.

S.PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD FROFESICNAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS
LCOHOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

6. PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CCN APROBACICN Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
CONTROL -INVIMA- ¥ QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE
LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

E7.PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCICN SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL

RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

8.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICC O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN
SPECIALISTA.

9.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
n (FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEAR POR INSEMINACION ARTIFICAL O FECUNDACION IN VITRO.

10.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZC.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCICN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

I-CUANDO LA CONTINUACICN DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

II-CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

II1-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CCONSENTIDAS, O DE INCESTO.

11.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD,

|12 . RECLAMACIONES POR DAROS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O CUALQUIERA
E SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.
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SEQUROS

EareoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES
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SUCJURZA. T3 DE MCVIM ENTC FCLIZA No ANEXC M.

POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.0254
u DIRECCION  CLL 4 N 9-45 ClubAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
u ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION CLL 4 N 945 CIUDAD  pYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIY 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

14 .PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
CTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS CCMO RADIACION IONIZANTE O RADIACIONES DERIVADAS
DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIC DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADC
BAJO ESTA POLIZA.

ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CCNDICICN DE PACIENTE.
15.RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

17 .RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE.

18.TODA RESPONSABILIDAD CCMO CONSECUENCIA DE ABANDCNO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE. SALVO LO SERALADO EN EL ARTICULO 7 DE LA LEY 23
DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
JIINTERRUMPIR LA PRESTACICN DE SUS SERVICIOS, EN RAZON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

.QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD?
B.QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION DE OTRO PROFESIONAL QUE EXCLUYA LA SUYA?
j|C-QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACIONES PRESCRITAS,

CASO EN EL CUAL SEGURESTADO, SIN QUE SE ENTIENDA CCMO ACEPTACICN DE RESPONSABILIDAL Y COBERTURA POR EL AMPARO BASICO, RESPALDARA AL ASEGURADO
UNICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS
CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU
CTIVIDAD.

19 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICCS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

21 .PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, YA CEA POR PARTE DZ UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

|22 . CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
RANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILILAD CIVIL DEL ASEGURADO.

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

24 . PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURALO.

25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO DEL
ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER
UE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

26 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.

27 .ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

28 . FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUCS PATOLOGICOS, ASI COMO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA LIMPIAR,
DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS

TORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMC LOS
ANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO.

-
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SEQUROS
ESTeoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURTAL T 20 DE MCVIWM ENTC FCLIZA N0 ANEXC No.
POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION ~ CLL 4 N 9-45 CIUDAD - pPUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CCNTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
[EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

33.MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

4 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACICN DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
E RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMECANTE, SEA PUSLICA O PRIVADA.

35.RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.
36 .ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

I-GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O ESTADO DE GUERRA),
ERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS FOPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMO CONSECUENCIA DE
ASCNADA, SUBLEVACION MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCION, CONSPIRACION, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O DELITOS
CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAIS, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACION, REQUISA,
NACIONALIZACION O DETENCION POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADD, DESTRUCCION DANOS A LOS BIENES POR ORDEN DE CUALQUIER
GOBIERNO DE JURE O DE FACTO O DE CUALQUIER AUTORIDAD NACIONAL, ESTATAL O MUNICIPAL O ACTIVIDADES POR ORDEN DE CUALQUIER INDIVIDUO O PERSONAS
UE ACTUANDO EN NOMBRE PROPIO O EN CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION CUYC OBRJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE
FACTO O PRESICN SOBRE EL GOBIERNO POR TERRORISMO U OTROS MEDIOS VIOLENTOS.

11-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA ¥/O0 LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
CAUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSCNA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, FOLITICOS, RACIALES
INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARADOS O NO.

37.CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

BB.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA © INDIRECTAMENTE:

I-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

II-RADIACICNES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
RODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE ATOMOS
DE RADIOACTIVIDAD.

ITI-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

39.0RIGIN)\D}\ EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
FUNCICNARIOS O SERVIDORES PUBLICOS SEGUN LO DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE.

40 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

42 .EL DESLIZAMIENTC DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERKREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUBCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
SI COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
MEDAD, MCHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
GUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

43 .ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

44 .LA CONTAMINACICN DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACCNTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO E
IMPREVISTO.

45.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTC DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGD.
46 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA BOLIZA.

47.0BLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL) . ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION
E DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.
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SEQUROS

=aTRoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES
T3 DE MCV'W ENTO FOLIZA Yo ANEXC No.
POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 945 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4

DIRECCION CLL 4 N 945 CIUDAD  pyYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

50 .AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADC A QUE TIENE DERECHO TODC PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO

51.SE EXCLUYE CUALQUIER RECLAMACICN POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS CUANDO NO SE HAYAN REALIZADOC
OS MANTENIMIENTOS A LOS MISMOS, DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO.

SEGUROS DEL ESTADO S.A

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES)

CONDICIONES GENERALES
fODALIDAD OCURRENCIA

SEGUROS DEL ESTADO S§.A, QUE EN LO SUCESIVO SE LLAMARA SEGURESTADO, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD DEL
SEGURO, LAS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, Y CON SUJECION A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERMINOS, CONDICIONES Y/O
EXCLUSIONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DE LA EMPRESA DE LA SALUD ASEGURADA, LA CUAL DEBE ESTAR
NSTITUIDA DE CONFORMIDAD CON LOS PRINCIPICS Y NORMAS QUE LA REGULAN EN EL TERRITCRIO NACIONAL.

1.AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRIT
EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA
CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES
Y/O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE CUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS,

CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OMISION, CMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
CTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO Y/O CONVENIO
ESPECIAL O AUTORIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA RELACION DE
PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

DA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
ALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE
ANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

2 .EXTENSIONES A LA COBERTURA BASICA

.CON SUJECICN A LOS TERMINCS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES ©
ERCEROS A CONSECUENCIA DE Y DE ACUERDO A LA EXTENSION DE COBERTURA AFECTADA, SIEMERE QUE SE ENCUENTRE DESCRITO EN LA CARATULA CE LA POLIZA:

2.1SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACICN DE ALIMENTOS Y BEBIDAS,
TERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO
UPERVISION DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL
SERVICIO.
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SEQUROS

EaToP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

- NIT. 860.009.578-6
<~

CLINICAS Y HOSPITALES
! SUCURSAL T 23 DEMCVIN ENTO FCLIZANQ ANEXT Na.
POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION ~ CLL 4 N 9-45 CIUDAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
g[DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD - PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

O OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SERALADAS
[EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADC.

.2US0O DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

EGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA
ALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
SEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

D@~

2.3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE SUS PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES, POR:

-LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE APARECEN
ESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

B. LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
PARECEN DESCRITAS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACCNTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN
ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS .

2.4GASTOS DE DEFENSA
SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER

PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITC EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD FPOR CUALQUIER RECLAMACION QUE PUEDA
CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE

LA POLIZA ¥ CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
DEDUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISMA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA L3S COSTOS Y GASTCS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSO
POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIACO NO CORRESPONDA A UN HECHO
DOLOSO.

BAJO ESTE CCNTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA
IRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
CTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMPO DESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE
HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CCNCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

2.DANCS ¥/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACICN DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

3.RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL
ASEGURADO.

f|s . PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESICON O NO CUENTAN
CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD CCMPETENTE EN COLOMBIA.

S,PEP.JUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESICNAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS
u LCOHCOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

6 . PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CCN APROBACION ¥ REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
ONTROL -INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS) . EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE
LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

7.PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/C TRATAMIENTOS MEDICOS NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN
4|1NCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE

SALUD ¥ PROTECCICN SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL
RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.
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SEQUROS

earnoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES

T30 DE MOV ENTO FOLIZA No ANEXC No.
PEEATAR EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
B DIRECCION  CLL 4 N 945 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
m ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION CLL 4 N 945 CIUDAD - pyUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

8.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN

m ESPECIALISTA.

9 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRCDUCCION
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICAL O FECUNDACION IN VITRO.

ICORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

I-CUANDO LA CONTINUACICN DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD D LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

II-CUM'DO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

III-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
ONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

11 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD,

.RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O CUALQUIERA
SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

.SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO.

.PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDICS DONDE SE DESARROLLA LA
CTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACICNES DERIVADAS
DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE INFECCION O CONTAGIC DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENOS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
[BAJO ESTA POLIZA.

e

ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CCNDICICN DE PACIENTE,
4|15 . RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

16 .RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDO ESTA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

18.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDCNO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE. 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 CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN ENFERMO O
INTERRUMPIR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS, EN RAZON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

.QUE EL CASO NO CORRESPCNDA A SU ESPECIALIDAD?
E.QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION DE OTRO PROFESIONAL QUE EXCLUYA LA SUYA?
C.QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACIONES PRESCRITAS,

CASO EN EL CUAL SEGURESTADO, SIN QUE SE ENTIENDA COMO ACEPTACION DE RESPONSABILIDAL Y COBERTURA POR EL AMPARO BASICO, RESPALDARA AL ASEGURADO
HICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y CON SUJECION A LAS

CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU
CTIVIDAD.

19 .RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

20.VIOLACICN DEL SECRETO PROFESIONAL.

21.PERDIDAS OCASICNADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DEZ UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

22 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
§[GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILILAD CIVIL DEL ASEGURADO.

23 .ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURACO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA AFECTAR
LA COBERTURA DE LA MISMA.

24 . PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCICNALES Y QUE OPEREN EN
FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADO.
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CLINICAS Y HOSPITALES
SUCURTAL T 23 0E MCVIM ENTO FCLIZA Yo ANEXC ha.
POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0

TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4

DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4

g|DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD - pPYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES ¥/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO DEL
SEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA SABER
u UE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

4|26 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORFOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.

27.ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/0 CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

28 . FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUCS PATOLOGICOS, ASI COMO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA LIMPIAR,
DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

29 .ORGANISMOS PATCGENICOS.

30.RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS
OTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
ANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO.

31.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD).

32.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A ARERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
|EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR

RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION

DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJC O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
ZNC,‘\PACID,\D, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCICN DE SEGURIDAD SOCIAL SEMECANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.

vff/' 35.RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.

m}é.DRIGZ.\IADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

I-GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O ESTADO DE GUERRA),
GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, MOTIN, CONMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMO CONSECUENCIA DE
SONADA, SUBLEVACION MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCION, CONSPIRACICK, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O DELITOS
CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAIS, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACICN, REQUISA,
E NACIONALIZACION © DETENCION POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCION DAROS A LOS BIENES POR ORDEN DE CUALQUIER
BIERNO DE JURE O DE FACTO O DE CUALQUIER AUTORIDAD NACIONAL, ESTATAL O MUNICIPAL O ACTIVIDADES POR ORDEN DE CUALQUIER INDIVIDUO O PERSONAS
UE ACTUANDO EN NOMBRE PROPIO O EN CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION CUYO OBJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE
EF}\CTO O PRESION SOBRE EL GOBIERNO POR TERRORISMO U OTROS MEDIOS VIOLENTOS.
1I-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
CAUSEN DARO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,

pg|PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS, RACIALES
INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARADCS O NO.

u37ACU.‘.:.Q'JIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCICN, REMOCION,
LIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

38.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO
uCONSECUEHCZA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA C INDIRECTAMENTE:

I-LA ACCICN DE ENERGIA ATOMICA
II-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUAIQUIER RESIDUO NUCLEAR

PRODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE ATOMOS
DE RADIOACTIVIDAD.

III-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
#|L0S EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

39 .ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE
Ml T UNCICNARICS O SERVIDORES PUBLICOS SEGUN LO DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE.

u40.EESPONS'\BILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

EJI.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.
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NIT. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES
SUCURTAL T3 DE MCV'W ENTO FCLIZA No ANEXC Mo,
POPAYAN EMISION ORIGINAL 40-03-101012199 0

TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
B DIRECCION  CLL 4 N 9-45 ClubAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
n ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4

DIRECCION CLL 4 N 945 CIUDAD  pYEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307

BENEFICARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

2.EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
S1 COMO TAMBIEN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,

EDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACICNES DE
GUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

44 .LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACCNTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO E
IMPREVISTO.

5.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
46 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

47 .OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION
[DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

48 .HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
49 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICNAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.

50 .AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CCNSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO

51.SE EXCLUYE CUALQUIER RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATCS Y/O EQUIPCS CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO
#|.0S MANTENIMIENTOS A LOS MISMOS, DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIFO.

52.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

S ECCION IIX
DEFINICIONES GENERALES

ajo este contrato de seguros se entendera por cada uno de los terminos relacionadcs a continuacion, lo siguiente:

1.ACTOS MEDICOS: Conjunto de procedimientos clinicos profesionales prestados a pacientes por el asegurado y/o eus empleados en calidad de
rofesionales, tecnicoes y/o auxiliares para las areas de la salud debidamente autorizados conforme a la leyes aplicables y especificados en
la caratula de la poliza y/o anexos y mediante lce cuales ge trata de obtener la curacion o alivio del paciente. ellos pueden ser de tipc
reventivos, de promocion de la salud, diagnoeticos, terapeuticoe o de rehabilitacion.

’ e entienden por Estos: consulta medica, diagnostico, prescripcion, servicios de laboratorio, recomendacion terapeutica, administracicn de
dicamentos, procedimientos quirurgicos, emision de documentos medicos, historia clinica, rehabilitacion y demas procedimientos medicos
! rofesionales necesarios para el ejercicio profesicnal o tratamiento de un paciente.

az.m:ros ERRONEOS: Cualquier acto medico real o supuesto, error, omigion o incumplimiento negligente relacionado con los servicios
rofesionales y/o asistenciales de la salud prestados por el asegurado y por el personal a su servicio y que, conforme a la ley, generan
respongabilidad civil del migmo y en consecuencia llevan a una reclamacion efectuada por el paciente afectado o tercero afectado o sue
causahabientes sobre el procedimiento realizado por el asegurado.

3.ASEGURADO: La empresa de la salud (centros medicos, consultorios, clinicas, hospitales y laboratorios) constituida como persona juridica de
erecho publico, privado o mixto, titular del interes asegurable objeto del presente contrato de seguro, debidamente nombrada como tal en la
caratula de la poliza, y el personal al servicio del asegurado declarado en el forrulario de solicitud de seguro.

4 .DEDUCIBLE: ee el monto o porcentaje del dafio indemnizable determinado en la caratula de la poliza para cada amparo/coberctura, previamente
convenido con el tomador, que invariablemente se deduce de la indemnizacion y siempre queda a cargo del asegurado o del beneficiario.

Si como consecuencia de un solo siniestro se llegaren a afectar varias de las coberturas de los amparos contratados por el tomador, el
educible estipulado en la caratula de la poliza se aplicara para cada amparc por ceparado.

5.SINIESTRO: Para los efectoe de este seguro, se entiende por siniestro el acto errcneo por el cual ge imputa respcneabilidad civ:il
rofesional al asegurado, acaecido en forma accidental, subita e imprevista que haya causadec un dafilo material, leesion personal y/o muerte
enerador de perjuicios patrimoniales y/o extrapatrimoniales, ocurrido durante la vigencia de la poliza y cuyas coneecuencias juridicae sean

reclamadas al asegurado, por via judicial o extrajudicial durante la vigencia de la poliza o mae tardar dentro del periodo de prescripcion
e tiene el tercero afectado frente al asegurado de acuerdo con lo establecido en la legislacion colombiana.

Respecto de la accion directa que tiene el tercero afectado frente a segurestado la prescripcion correra de acuerdo con lo establecido en el
codige de comercio colombiano,
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SEQUROS

EaTRoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES
ST URZAL T 20 DE MCV'NW ENTO FCLIZA Yo ANEXC Na.
POPAYAN EVISION ORIGINAL 40-03-101012199 0
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
DIRECCION  CLL 4 N 9-45 ClUDAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
g[D'RECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD  pyUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

asi miemo, la perie de actos erroneos que eon o estan temporal, logica o causalmente relacionados por cualquier hecho, circunstancia,
situacion o evento, e consideraran parte de un mismo einiestro y constituiran un solo y unico dafic y/o costo sin importar el numerc de
reclamantes y/o reclamaciones formuladas. la responsabilidad maxima de segurestads por dicho dafio y/o costos, no excedera el limite de
responsabilidad por evento / vigencia establecido en laes condiciones particulares y/o en la caratula de la poliza.

SAPACIEHTE: Es la persona natural que ingresa a la institucion asegurada para recibir asistencia medica Yy resulta afectada por el hecho de

regponsabilidad civil profesional imputable al asegurado de acuerdo con la ley y a las condiciones generales de la poliza, siempre que sea
con ocaeion a dicha asistencia medica.

7.TERCERO AFECTADO: Es la perscha natural o juridica que resulta afectada por un hecho de responsabilidad civil extracontractual imputable al
asegurado de acuerdo con la ley, por eventos amparados bajo la presente poliza.

Para los efectos de este contrato de seguroe, NO se consideran tercerce a:

-El conyuge, compaflero permanente y los parientes de loe funcicnariose al servicio del asegurado hasta el segundo grado de consanguinidad y/c
rimero de afinidad, salvo que Be encuentren siendo atendidos ccmo pacientes de la institucion asegurada.

B.las personas vinculadas mediante contrato laboral con =1 asegurado o vinculadae con contratc de aprendizaje y/c prestacion de servicics,
®llsalvo que se encuentren siendo atendidos como pacientes de la institucion asegurada.

N[0 . VALOR ASEGURADO O SUMA ASEGURADA: Ee la suma de dinerc sefialada en la caratula de la poliza y que corresponde a la maxima responsabilidad

de segurestado en caso de un evento amparado a la luz de este contrato de seguro, luego de aplicar el deducible por cada siniestrc que pueda
currir durante la vigencia de la poliza.

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

Los sublimites indicadoe en algunos amparos o coberturas bajo las condiciones del presente contrato de seguro se deben entender incluidos
dentrc del lImite de valor asegurado para la cobertura basica y por lo tantc no incrementan la responsabilidad de SEGURESTADO, a mence gque se
indique lo contrario mediante condicion particular en la caratula de la poliza.

9.VIGENCIA DEL SEGURO: Es el pericdo de cobertura comprendido entre las fechas de inicio y terminacion que aparecen geflaladas en la caratula
de la poliza, durante las cualee el asegurado realiza lae actividades relacionadas con su profesion medica asegurada y entre las cuales debe
ocurrir el acto medico o hecho dafioso por el cual se imputa la responsabilidad al asegurado.

10.CONSENTIMIENTO INFORMALDO: Hace referencia al procedimiento mediante el cual el medico comunica e informa a su paciente las diversas
cpciones y alternativas para el diagnostico, evolucion y tratamiento de la enfermedad, advirtiendole loe riesgos inherentes a los
rocedimientos, asi como loe beneficios que se deriven, en forma clara para que le permitan tomar una decision racional. este procedimientc
s la autorizacion autonoma de una intervencion medica de cada paciente capaz en particular. el consentimiento debe ser libre, autonomo,
informado, constante y cualificado, del cual debe quedar constancia expresa.

El asegurado quedara exonerado de advertir los riesgos en loe eiguientes casocs:

I-Cuando el estado mental del paciente y la ausencia de parientes allegadoe se lo impidan.
II-Cuando exista urgencia o emergencia para llevar a cabc el tratamiento o procedimiento medico.

el medico dejara constancia en la historia clinica del consentimiento informado o de la imposibilidad de hacerlo.

11.DISENTIMIENTO INFORMADO: Es el documento donde se expresa la negacion por parte del paciente, sue familiares o personas responsables, para
la realizacion de procedimientos clinicos, terapeuticos que son necesarias para el manejo de la salud del paciente.

12.EMPRESA DE LA SALUD: Es la persona juridica asegurada en la poliza, que pueden ser centros medicos, consultorios, clinicas, hoepitales,
laboratorios, entre otros aquellos donde se presten servicioe profesionales del area de la salud, debidamente autorizados para ello, de
acuerdc con la legielacicn colombiana.

13.PERJUICIOCS PATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios patrimonialee el daflo emergente y el lucro cesante del paciente, tercero afectado y/oc
sue causahablientes gue sea reclamado a SEGURESTADO con ocasion a un evento amparadc en la poliza.

14 .PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios extrapatrimonialee el daflo moral, dafic a la vida en relacion, dafic fisiologico
/o a la salud, reclamadc a SEGURESTADO con ocasion a un evento amparado en la poliza, que se reconocera siempre que se haya generado perdida

concmica como congecuencia directa de daflos materiales o perconales al beneficiario de la reppectiva indemnizacion por un evento amparadc
or la poliza.
ls.PERSOHAL DE LA SALUD AL SERVICIO DEL ASEGURADO: personal medico, odontclogico, paramedico, auxiliar, farmaceutico, bacteriolego,
micrebiologo, enfermeria o aesimilados, vinculadas mediante contrato laboral con el asegurado o vinculadas con contrato de aprendizaje y/o
restacion de serviciocs.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
B DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIubAD  PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

S ECCION v
BLIGACIONES DEL TCMADOR / ASEGURADO

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

1 asegurado o el tomador, segun gea el cago estan obligados a mantener el estado del riesgo. en tal virtud, uno u otro deberan notificar por
scrito a SEGURESTADO los hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan a dicha celebracion y que signifiquen un cambioc en el estado
el riesgo.

La Notificacion a SEGURESTADO debera hacerse por escrito, con antelacion no menor de diez (10) dias habiles a la fecha en que ge dara la
dificacion del riesgo, ei esta depende del arbitrio del tcmador o del asegurado. si le es extrafla, tal notificacion se debera realizar
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a aquel en que tenga ccnocimiento de la modificacion. se presume el conocimiento por parte
el tcmador o del asegurado, transcurridos treinta (30) dias habiles desde el momento de la modificaciOn.

Una vez notificada la modificacion 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 lae condiciones del contratc.

La falta de notificacion oportuna a SEGURESTADO segun losg terminos antes indicados produce la terminacion de este contrato.

2.PAGO DE LA PRIMA - TERMINACICN AUTOMATICA POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA
E1 tcmador del seguro esta obligado a pagar la prima. salvo dispoeicion contractual en contrario, debera hacerlo a mas tardar dentro del mes
siguiente contado a partir de la fecha de la entrega de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella.

utomatica del contrato y darA derecho a SEGURESTADO para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasiOn de la
xpediciOn del contrato.

a).OBLIGACIONES DEL ASEGURADO/TERCERO AFECTADO EN CASO DE SINIESTRO

.cuando ocurra un siniestro que pueda dar lugar a una reclamacion por la presente poliza, el asegurado estara obligado a evitar su extensicn
propagacion y a proveer el salvamento de las cosas aseguradas. Si se incumpliere esta obligaciOn, SEGURESTADO podra deducir de la
indemnizacion, el valor de los perjuicios que le cause dicho incumplimiento.

B.E1 asegurado o el beneficiario estan obligados a dar aviso de segurestado de la ocurrencia del siniestro, dentro de lcs tres (3) dias
abiles siguientes a la fecha en que lo hayan conocido ¢ debido conocer. Bi se incumpliere esta obligacion, SEGURESTADO sclo podra deducir de
la indemnizacion, el valor de loe perjuicios que le cause dicho incumplimiento.

C.Declarar a SEGURESTADO, al dar la noticia del siniestro, los seguros ccexistentes, con indicacion del asegurador y de los valores
segurados.

D.le corresponde al asegurado - beneficiario acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantia de la perdida para lo cual goza de libertad
robatoria. en tal sentido, el asegurado - beneficlario acompailara las pruebag pertinentes tales como dictamenes medicoe, historias clinicas,
jlfacturas, entre otros, y comunicara por escrito a SEGURESTADO todos los detalles y hechos que demuestren plenamente la responsabilidad civil
el asegurado, la ocurrencia del siniestro y la cuantia de los perjuicios causados, asi como la relaciocn de causalidad con la prestacion del

E.la mala fe del asegurado o del beneficiaric en la reclamacicn o comprobacion del derecho al pago de determinado siniestro, causara la
erdida de tal derecho.

4 . CONSENTIMIENTO

ada la naturaleza de este seguro, el asegurado no podra admitir su responsabilidad, ni realizar acuerdos de conciliacion tendientes a la
fectacion de la poliza sin el consentimiento escrito de SEGURESTADO, quien tendra derecho en cualquier momento a intervenir en el manejo de
la defensa o liquidacion del reclamo, si SEGURESTADO, aei lo coneidere conveniente.

ei el asegurado se rehusara injustificadamente a prestar esu coneentimiento en relacion con un acuerdo sugeridc por SEGURESTADO, la
responsabilidad de SEGURESTADO no excedera en tal caso el monto a cargo previste en dicho acuerdo, incluyendo los coetoe incurridos deede el
u. mento en que SEGURESTADO solicito el consentimiento del asegurado hasta la fecha de rechazo.

ECCION V
CONDICIONES VARIAS

uando ocurra un evento, cublerto por esta poliza segurestado podra:

.inspeccionar los edificios, locales o predios en los que ocurrio el giniestro.

B.colaborar con el asegurado para evaluar medica y economicamente los perjuicios efectivamente causados y para determinar la causa y
consecuencias de los mismos para la cual, SEGURESTADO se reserva el derecho de examinar la victima, ingresar a los predioe mencionadcs en la
caratula de la poliza, examinar los libros, historias clinicas y demae documentos del asegurado relacionados con el reclamc o siniestro.
C.Lae facultades conferidas a SEGURESTADO por la presente condicion pcdran ser ejercidas en cualquier momento hasta tanto el asegurado o la
ictima le comuniguen por escrito que renuncian y/o desisten de la reclamacion precentada judicial o extrajudicialmente.

2 .REDUCCION DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE LA INDEMNIZACION
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§| DIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD PUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL NIT 891.409.025-4
g[OIRECCION  CLL 4 N 9-45 CIUDAD - pyUEBLO RICO, RISARALDA TELEFONO 3663307
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

EL valor asegurado se entendera reducido, desde el mcmento de ocurrencia del giniestro en el importe de la indemnizacion pagada por
[SEGURESTADO.

3.GARANTIAS - DEFINICION Y EFECTOS
Se entiende por garantia, la promesa inequivoca, en virtud de la cual el tomador o el asegurado se obligan a hacer o no determinada ccsa, o a
cumplir determinada exigencia, o mediante la cual afirma o niega la existencia de determinada situacion de hecho.

la garantia debera constar en la poliza por escrito o en documentos accesorios a ella, y debe expresar el compromiso claro que adquiere el
tcmader o el asegurado.

en caso de no cumplirse la garantia, sea o no sustancial reepecto del riesgo, el contrato de seguro sera anulable. Cuandc la garantla ge
refiere a un hecho peeterior a la celebraciOn del contrato, SEGURESTADO podra darlo por terminado desde el momento de la infraccion u oponer
1 incumplimiento de la misma.

4 . REVCCACION UNILATERAL DEL CONTRATO DE SEGURO
d|E1 seguro otorgadc por la presente pcliza pcdra ser revocado, en los siguientes casos:

.Por SEGURESTADO mediante comunicacion escrita al asegurado, enviada a su ultima direccion conocida, con no menoe diez (10) dias habiles de
antelacion, contadoe a partir de la fecha de envio. la revocacion dara derecho al asegurado a recuperar la prima no devengada.
2. Por el asegurado, en cualquier mcmento, mediante aviec eecrito a SEGURESTADO. EL importe de la prima devengada y de la devolucion ge
calcularan tomando en cuenta la tarifa de segurce a cortc plazo.

S .FORMULARIC DE SOLICITUD

flPara emitir esta poliza SEGURESTADO, se ha basado en la informacion y declaracicnes contenidas en el formulario de conocimiento del cliente,
cuestionarics complementarios, estados financieros y demas informacion exigida para la suscripcion y sometidos a la consideracion de
cegurestado. dichas declaracicnes son la base de la aceptacion del riesgo y de los terminos y condiciones de esta poliza, por lo tanto, se
consideran como parte integrante de la misma.

B |6 . DELIMITACION TERRITORIAL

1 presente cegurc se refiere unica y exclusivamente a actividades realizadae en el territorio colombianc, bajo la legielacion y juriediccion
dlcolembiana.

7 . SUBROGACION

SEGURESTADO, una vez efectuados cualegquiera de las indemnizacicnes previstas en esta poliza, se reserva el derechc a la eubregacion hasta el
j[limite de tal o talee pagos y podra ejercer los derechos y las accicnee que por razen del giniestre correspondieran al tomador/asegurado.

ste pregtara toda la colaboracion que sea precisa para efectividad de la subrogacion, incluyendo la formalizacion de los dccumentos que

fuesen necesarios para dotar a segurestado de legitimacion activa para demandar judicialmente.

asi mismo, SEGURESTADO se reserva el derecho de repeticicn contra loe empleados y/o profesionales y/o auxiliares intervinientes, esten o no
n relacion de dependencia con el asegurado.

1 asegurado le esta prohibido renunciar a sus derechos contra los terceros regponeables del siniestro so pena de perder el derecho a la
indemnizacion.

sin perjuicio de lae exclusiones establecidas en esta pcliza, si el asegurado actuo de mala fe o con dolo, debera restituir los costcs y/o
astoe legales que SEGURESTADO hubiere pagadc de manera anticipada, asi como tambien perdera el derecho a la indemnizacion.

B .NOTIFICACIONES
cualquier declaracion o modificacion que deban hacer las partes en relacion cen el presente contrato, debera realizarse por escritc y per
nviada a la ultima direccion suministrada por ellas.

. EGURC DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS Y HOSPITALES) CONDICIONES GENERALES
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Estado:
Vigente

Nuimero de poliza:

40-03-101012199

Numero de anexo:

0

Fecha de expedicion:

jueves, 22 de febrero de 2024

Ramo:

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

Asegurado:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL

Tomador:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL
Inicio de vigencia:

jueves, 22 de febrero de 2024

Fin vigencia:

viernes, 22 de noviembre de 2024

Valor total asegurado:

$1.000.000.000

Para mayor informacion y validacion final de su consulta puede:

- Pélizas Todo Riesgo ramo Automéviles: {601) 218 6477 ext 211 - Email: verificacion poliz i automoviles@sequrosdelestado.com ¢ Por medio de este canal no
seran atendidas solicitudes de otros productos.
- Pélizas ramo Generales: (601) 216 6977 ext 522 - Email: verificacion polizas todoriesgoconstruccionchseaurosdelestado com
- Pélizas ramo Fianzas - Cumplimi 310 327 9980 / verifcacion polizas.cumplirniento segurosdelestado com
- Pélizas ramo Responsabilidad civil para vehiculos de servicio ptiblico de pasajeros: (1) (44 9060 ext 157-159-163 - Email:
verilicgcionpolizac automoviles Bsegurocdelestado com
- Polizas ramo Vida: (601) 218 6977 - Email: veriicavion polizas vida eegurosdeluslado ¢
- Polizas ramo SOAT: (G01) 432 4102 a nivel nacional - Email: greracionsoat@scaurosdele s «do com
* Dirigirse a la Gerencia en cualquiera de nucstrac oficing: a nivel nacional.
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