Pagina 1 de 1 PROCEDIMIENTO ELABORACION EJECUCION Y LIQUIDACION

Codigo: 2BS-FR-0022 DE CONTRATOS

Fecha: 19/08/2015
Viersifin: 9 FORMATO APROBACION GARANTIA UNICA s
: POLICIA NACIONAL

UNIDAD: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3

EL SUSCRITO JEFE DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO. 3 DE LA POLICIA NACIONAL, EN
USO DE LAS FACULTADES LEGALES OTORGADAS MEDIANTE ORDEN INTERNA NRO. 117 DEL 27 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: 86-5-20081-24 <
CONTRATISTA: E.S.E HOSPITAL NAZARETH DE QUINCHIA RISARALDA NIT: 891.401.308-7 ~

OBJETO: “LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIO, HOSPITALARIOS Y URGENCIAS, EN EL.—
PRIMER NIVEL O SEGUNDO NIVEL DE COMPLEJIDAD EN EL MUNICIPIO DE QUINCHIA RISARALDA,
PERTENECIENTE A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 3’ GRUPO 6",

VALOR DEL CONTRATO: TRECE MILLONES PESOS MONEDA LEGAL VIGENTE ($13.000.000,00) ol

CQMPAﬂiA ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA NIT. 860.524.654-6 -~
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS: 580-88-994000000044 Anexo: 0

EXPEDIDA EL 03/05/2024

VALOR VIGENCIA (DIA-MES-ANOQ)
AMPARQ ASEGURADO DESDE HASTA
Pdliza de Responsabilidad Civil Clinicas y Centros _.- $ 800.000.000.00 20/04/2024 15/03/2025
Médicos ’ ’ !

Por encontrarse expedida en debida forma, de conformidad con lo exigido en el contrato de la referencia, se aprueba
la péliza de garantia Unica.

2.5 SEP 204

Para constancia se firma en Pereira a los

Mayor SAIRA YULIETH
Jefe Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 3

Elaboré: CPS. Jhon Alexander Martinez Rojas ”7
Funcionario Grupo de Contratos

Revisé: CPS Nelson Raul Figueroa Pefaloza
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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para realizar el procedimiento

a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que seré contactado

de los

BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS
= | TOMADOR : E.S.E. HOSPITAL NAZARETH
2| ASEGURADO: E.S.E. HOSPITAL NAZARETH

Asequradora Solidaria AT e Sy et

+ de Colombi Low Mejores Lugates Great | LosMsjores Lugaies
T renenPOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS Mgk g

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

5804487915 POLIZA No: 580 -88 - 994000000044 ANEXO:0
" AGENCIA EXPEDIDORA. PEREIRA COD.AGE: 580 RAMO 88 PAP: -
DIA/'MES o A0 MES  ARO HORAS ARD  HORAS DIA  MES ARO
| 03] 057] 20247[ VIGENCIADE LA POLIZA | 29 ) | 04 | 2024 23:59 | ] 15 | 03 | 2025 | 23:59 | 320 | 11| o5 | 2024
FECHA DE EXPEDICION VIGENGIA DESDE ~ ALAS VIGENGIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: mmu. TIPO DE IMPRESION: RETMPRESION
( o 7um“ MES A0 HORAS  DIA MES ARG HORAS DIAS
EXPEDICION
s VIGENGIA DELANEXO| 29 | 04 | 2024 | 23 59| | 15 | 03 | 2025 }23 59 | 320
e -~ N B vtcemcmussuf - LAS VIGENCIA HASTA ALAS )

DATOS DEL TOMADOR __

NOMBRE:: E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION:  NIT 891.401.308-7
DIRECCION: CRA 9 N° 1-90 CluDAD: QUINCHIA, RISARALDA TELEFONO: ¢h63563146
T - DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFIGIARIO - o -
( ASEGURADO : .
A E.S.E. HOSPITAL NAZARETH DENTIFCACION: T 891.401.308-7 <
DIRECCION: CARRERA 9 # 1 - 90 CIUDAD: QUINCHIA, RISARALDA TELEFONO: ¢ e0o09279
L BENEREiamD; TERCEROS: AVFCTAYOS _— , - s JORNTIFIGAGION: iy . QO3B —
- DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: RISARALDA CIUDAD: QUINCHIA
DIRECCION: CARRERA 9 No. 1-90 HOSPITAL NAZARETH DE QUINCHIA
ACTIVIDAD: HOSPITAL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 800,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 800,000,000.00
TRANSPORTE EN AMBULANCIA 800,000,000.00 0.00
RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO 800,000,000.00 0.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 800,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 800,000,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 120,000,000.00 0.00
DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL

INSTITUCIONAL/TRANSPORTE EN AMBULANCIA/RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO
O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la in

BENEFICIARIOS DEL SEGURO: TERCEROS AFECTADOS O SUS CAUSAHABIENTES.
UBICACION DEL(0S) PREDIO(S) ASEGURADOS: CRA 9 NO. 1-90 QUINCHIA RISARALDA

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: DESARROLLO DE ACTIVIDADES PROPIAS DE LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES DE SALUD.

NO DE CAMAS DE INTERNACION: 13
VIGENCIA: 320 DIAS, A PARTIR DEL 29/04/2024 CON INICIO DE COBERTURA A LAS 23:59 HORA LOCAL.

OBJETO DEL SEGURO:

72
|

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: WA TOTAL A PAGAR

$ ***800,000,000.00 $ ***k*xx44, 186,301 $****15,000.00 $ **x*x%x8,308,247 § **xk%x*x%*52 599, 6549
S ___INTERMEDIARIO e e _COASEBURO CEDIDD T

NOMBRE CLAVE %PART NOMSRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO h
SALAZAR Y SALAZAR SEGUROS LTDA 7564 100.00

\ ———

"LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CEHTIFICADOS 0 ANEXOS OUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO'A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DELCON‘HMTO*‘“ T
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LUZAGONZALEZ 0

DIRECCION NpTIFICACIDN ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota v»_~=—---- i
1| »
CBD0207COBO7FB775E CLIENTE hadtT)

Defensor del Consumidor Flnanciero Manuel Guillerme Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogotd * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (GD1) 7919180 * Celular 312 342 6229 * Correo electrénico: delensorlasnlldavla@gmall com
Para mayor Itar el folleto en el siguiente link de nuestra pigina web:
hitps: //aseguradorasulldarn com co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx
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~ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

Gzncm EXPEDIDORA: PEREIRA COD.AGENCIA: 580  RAMO: 88 No POLIZA- 994000000044 ANEXO: 0 j
DATOS DEL TOMADOR
e N
NOMBRE: E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION:  NIT 891.401.308-7
ASEGURADO: E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION: T 891.401.308-7
IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
- =4
TEXTO ITEM 1
o N
OTORGAR LA COBERTURA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA A LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS, EN CONSIDERACION A LAS
DECLARACIONES CONTENIDAS EN EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO, LAS CUALES SE INCORPORAN AL CONTRATO DE SEGUROS PARA TODOS LOS
EFECTOS ¥, AL PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, HASTA POR LOS LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS ESTIPULADOS PARA CADA AMPARO, TAL COMO SE
DESCRIBEN EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES.
CONDICIONES GENERALES:
TEXTOS SEGUN CLAUSULADO ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA FORMA 18/06/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-38-D001 Y
18/06/2021-1502-NT-P-06-P180621MGG17G170
HTTPS://WNW.ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO/RESOURCES/SITEI/GENERAL/CLAUSULADOS/GENERALES/CL-SUSG-38—RC—CLINICAS-Y-HOSPITALES—]8062021.PDF
MODALIDAD DE COBERTURA:
LA POLIZA OPERA BAJO EL SISTEMA DE ASEGURAMIENTO BASE RECLAMACION CLAIMS-MADE, DONDE SE ENTIENDE POR CLAIMS-MADE LA COBERTURA A LAS
INDEMNIZACIONES QUE EL ASEGURADO DEBE PAGAR EN VIRTUD DE LAS RECLAMACIONES, CONOCIDAS POR PRIMERA VEZ Y REPORTADAS DURANTE EL PERIODO
DEL SEGURO, COMO CONSECUENCIA DE LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES CAUSADOS POR ALGUNA CAUSA CUBIERTA BAJO LOS AMPAROS DE LA POLIZA EN SUS
AMPAROS GENERALES Y PARTICULARES, POR HECHOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O DESDE LA FECHA DE RETROACTIVIDAD OTORGADA.
FECHA DE PERIODO DE RETROACTIVIDAD:
LA FECHA DE PERIODO DE RETROACTIVIDAD QUE SE OTORGA ES A PARTIR DE: 31/01/2015, EN CUANTO AL MOMENTO EN QUE SE PRESENTE EL SINIESTRO,
SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO NO TUVIERA CONOCIMIENTO DE UNA RECLAMACION POTENCIAL.
NO EXISTIRA RESPONSABILIDAD CON RESPECTO A CUALQUIER RECLAMACION QUE SEA OCASIONADA O ESTE CONECTADA A CUALQUIER CIRCUNSTANCIA O HECHO
QUE SE HAYA NOTIFICADO A LA ASEGURADORA EN CUALQUIER OTRA POLIZA DE SEGURO REALIZADA PREVIAMENTE AL INICIO DE ESTA POLIZA; Y/O QUE
SURJA O ESTE EN CONEXIGN CON CUALQUIER CIRCUNSTANCIA O HECHO CONOCIDO POR EL ASEGURADO ANTERIORMENTE AL INICIO DE ESTA POLIZA.
AMPARO BASICO: ;
“ RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: LIMITE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA PGLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALIDAD
CLAIMS-MADE.
" RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL: LIMITE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA PGLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALIDAD "OCURRENCIA", POR
LOS SIGUIENTES EVENTOS:
o PROPIEDAD, ARRENDAMIENTO USO O USUFRUCTO DE LOS PREDIOS EN LOS QUE DESARROLLAN SUS ACTIVIDADES MEDICAS.
o POSESIGN Y EL USO DE APARATOS Y EQUIPOS MEDICOS CON FINES DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA.
o SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS.
o SUMINISTRO A PACTENTES DE COMIDAS, BEBIDAS Y PRODUCTOS O MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS O DENTALES.
" HONORARIOS DE DEFENSA: LA ASEGURADORA INDEMNIZARA AL ASEGURADO, LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA HASTA POR EL MONTO ESTABLECIDO,
Y QUE HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL EN SU CONTRA ¥ EN LO QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU
RESPONSABILIDAD SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE LE DEMANDA O SE RECLAMAN SE ENCUENTREN AMPARADOS BAJO LOS TERMINOS Y
CONDICIONES DE ESTE SEGURO.
SUBLIMITE DEL 15% DEL VALOR ASEGURADO TOTAL DE LA PGLIZA POR VIGENCIA, DISTRIBUIDO, ASI:
o POR PROCESO: COP $10.000.000.
o POR EVENTO: COP $30.000.000.
" COSTOS PARA LA CONSTITUCION DE CAUCIONES JUDICIALES: SUBLIMITE DE COP $10.000.000 POR EVENTO / COP $10.000.000 VIGENCIA.
" COSTAS DEL PROCESO: SEGUN FALLO JUDICIAL, LIMITADO SEGUN TEXTO CLAUSULADO GENERAL ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.
AMPAROS ADICIONALES:
ENTENDIDOS COMO CONTRATADOS SUJETOS AL RESPECTIVO PAGO DE PRIMA Y CONSIGNACION EN LA CARATULA DE LA POLIZA.
" BXTENSION DEL PERTODO DE RECLAMACIONES, SEGUN CONDICIONES GENERALES (CLAUSULADO) DE LA POLIZA: BAJO EL PRESENTE AMPARO SE OTORGA EN
CASO DE REVOCACION O NO RENOVACIGN POR PARTE DE ASEGURADORA SOLIDARIA Y SIEMPRE QUE LA POLIZA NO SEA REEMPLAZADA POR OTRA DE LA MISHA
NATURALEZA CON OTRA ASEGURADORA, EL DERECHO DE EXTENDER, HASTA POR UN PERIODO DOCE (12) MESES, LA COBERTURA PARA LAS RECLAMACIONES
INTCIADAS EN SU CONTRA DE LAS QUE CONOZCA, O DEBIERA CONOCER HABRIAN DE SER INICIADAS, POR PRIMERA VEZ CON POSTERIORIDAD A LA
EXPIRACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO TALES RECLAMACIONES SE FUNDAMENTEN EN ACTOS OCURRIDOS EXCLUSIVAMENTE DURANTE
LA OLTIMA VIGENCIA DE LA POLIZA. ESTA EXTENSION DE COBERTURA DARA LUGAR AL ASEGURADOR AL COBRO DE PRIMA ADICIONAL DEL 50% DE LA PRIMA
ANUAL COBRADA INICIALMENTE.
“ RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA CAUSADA PQR PERSONAL MEDICO AUXILIAR FUERA DE LAS INSTALACIONES DE LAS CLINICAS, HOSPITALES
Y CENTROS MEDICOS. SUBLIMITE DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR
VIGENCIA.
" POSESISN Y UTILIZACION DE EQUIPOS ESPECIALES: SUBLIMITE DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR
ASEGURADO DE LA POLIZA POR VIGENCIA.
PARA QUE SE OTORGUE ESTE AMPARO ES NECESARIO QUE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS:
a) INCLUYAN LA DESCRIPCION E IDENTIFICACION DE LOS EQUIPOS EN CARATULA DE LA POLIZA O EN LA SOLICITUD DE SEGURO.
b) MANTENGAN EN PERFECTAS CONDICIONES LOS EQUIPOS, INCLUYENDO LA REALIZACION DE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE ACUERDO CON LAS
ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES
c) EJERZAN UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIAS, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD
/

CLIENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AG[-NCIA EXPEDIDORA. PERETRA COD.AGENGIA: 580  RAMO: 88 No POLIZA: 994000000044 ANEXO: Q j
DATOS DEL TOMADOR
ﬁwMBM E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFIGACION:  NIT 891.401.308-7
ASEGURADO: E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION:  niT 891.401.308-7

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: NIt 001-8

k J
TEXTO ITEM 1

7 B
E. DATOS:

INFORMACION, HECHOS, CONCEPTOS, CODIGO O CUALQUIER OTRA INFORMACION DE CUALQUIER NATURALEZA REGISTRADA Y TRANSMITIDA EN CUALQUIER FORMA
PARA SER USADA, ACCEDIDA, PROCESADA, TRANSMITIDA O ALMACENADA POR UN SISTEMA INFORMATICO.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

SUJETO A LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTA POLIZA, QUEDA ACORDADO Y CONVENIDO QUE ESTA COBERTURA NO SE EXTIENDE PARA AMPARAR
RECLAMACIONES DE GASTOS DE DEFENSA, DERIVADAS DE:

" SI LA RESPONSABILIDAD QUE SE PRETENDE DEMOSTRAR PROVIENE DE DOLO O ESTA EXPRESAMENTE EXCLUIDA DE LA POLIZA.
" SI EL ASEGURADO AFRONTA EL PROCESO CONTRA ORDEN EXPRESA DEL ASEGURADOR.

AMBITO TERRITORIAL:
" JURISDICCION Y LEGISLACION APLICABLE: COLOMBIANA.
GARANTIAS:

PARA LOS EFECTOS Y CON EL ALCANCE DEL ARTICULO 1061 DEL CODIGO DE COMERCIO COLOMBIANO, QUEDA EXPRESAMENTE DECLARADO Y CONVENIDO QUE
ESTE SEGURO SE REALIZA EN VIRTUD DEL COMPROMISO QUE ADQUIERE EL ASEGURADO, QUE DURANTE SU VIGENCIA CUMPLIRA CON LAS GARANTIAS
ESTIPULADAS EN EL NUMERAL ARTICULO 25 - GARANTIAS - DEL CLAUSULADO GENERAL DE LA POLIZA.

EL INCUMPLIMIENTO DE ESTE COMPROMISO O GARANTIA DA LUGAR A LAS SANCIONES QUE ESTABLECE EL ARTICULO MENCIONADO.

DEDUCIBLES:

" GASTOS MEDICOS: SIN APLICACION DE DEDUCIBLE.

* GASTOS DE DEFENSA, CAUCIONES JUDICIALES Y COSTAS DEL PROCESO: SIN APLICACION DE DEDUCIBLE
* DEMAS EVENTOS: 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO 10 SMMLV

REQUISITOS PARA LA EMISION:

LA PRESENTE COTIZACION SE SUJETA A RECIBIR, ANALIZAR Y APROBAR LA SIGUIENTE INFORMACIGN ANTES DE INICIADA LA VIGENCIA DE LA POLIZA:

* FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO DEBIDAMENTE DILIGENCIADO, FECHADO Y FIRMADO POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD ASEGURADA.

" COMUNICACION POR PARTE DEL ASEGURADO CONFIRMANDO LA ACEPTACION DE LOS TERMINOS Y CONDICIONES AQUI EXPUESTAS.

" CONFIRMACION POR ESCRITO POR PARTE DEL ASEGURADO, EN SU MEMBRETE, ANTES DEL INICIO DE LA COBERTURA, DE LA NO EXISTENCIA DE RECLAMOS
¥/0 INCIDENTES CONOCIDOS Y/O REPORTADOS (INCLUYENDO PETICION Y/O SECUESTRO DE HISTORIAS CLINICAS) O DE SITUACION ALGUNA QUE PUDIESE
GENERAR UN RECLAMO CONTRA ESTA POLIZA EN EL FUTURO Y DIFERENTES DE LOS YA REPORTADOS AL ASEGURADOR PARA SU EVALUACION, ACONTECIDOS EN
LOS GLTIMOS CINCO (5) ANOS HASTA LA FECHA DE CONFIRMACION DE RESPALDO POR PARTE DEL ASEGURADOR.

" CONFTRMACION POR ESCRITO POR PARTE DEL ASEGURADO, EN SU MEMBRETE, ANTES DEL INICIO DE LA COBERTURA, DE LA NO MODIFICACION DE LA
INFORMACION SUMINISTRADA EN EL FORMULARIO Y DEMAS DOCUMENTOS QUE FORMAN PARA DE LA SOLICITUD DEL SEGURO NI AGRAVACION DEL RIESGO A LA
FECHA DE SUSCRIPCION DE ESTA POLIZA.

" CUALQUIER CAMBIO EN LA INFORMACION, MODIFICACION O VARIACION DEL RIESGO O POTENCIAL RECLAMACION, DARA LUGAR A LA REVISION Y AJUSTE DE
CUALQUIERA DE LAS CONDICIONES DE LA OFERTA, O RETIRO DE LA MISMA A DISCRECION DE LA ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

CLIENTE
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La entidad E.S.E. HOSPITAL NAZARETH 2024 NIT 891.401.308 como tomador
tiene la siguiente pdliza, vigente y recaudada en su totalidad.

Ramo Polizas Afio |Placa  |Anexo [Emision Vig. Desde  [Vig. Hasta Prima Total

AU 994000020614| 2024|OVE365 0| 03/05/2024| 25/04/2024| 15/03/2025| $ 54,014,550.00
TRDMEST 934000000162| 2024 0| 06/05/2024| 239/04/2024| 15/03/2025 S 20,192,346.00
RCSP 994000000113 2024 0| 03/05/2024| 29/04/2024| 15/03/2025| S 6,590,563.00
RCCCM 934000000044| 2024 0| 03/05/2024| 29/04/2024| 15/03/2025 S 52,599,549.00
SOAT 994000020772 2024|GFP132 0| 05/06/2024| 06/06/2024| 05/06/2025| S 1,374,300.00
TOTALES $134,771,308.00

Cualquier aclaracion adicional con gusto sera suministrada en la linea de contacto:
6014390017 o email: gestiondecartera@solidaria.com.co

La presente se expide en la ciudad de Bogota a los cinco (05) dia del mes de agosto

del 2024.

Cordialmente,

Teléfono: (60)) 458 7174

/

/

GERENCIA DE RECAUDO Y COBRANZA
Aseguradora Solidaria de Colombia, E.C.

=i Calle 100 No. 9A - 45 Piso 12 Bogota, Colombia
WhatsApp Business - Cami (© a través de www.aseguradorasolidaria.com.co

oo Manuel Guillermo Rueda Serrano -« Carrera 13
Fax: (601) 458 7174 « Celular 312 342 6229 - Correo electrénico: defensoriasclidaria @ amail.com

Linea Solidaria: 018000 512 021 - #789

# 28-21 Ohcma 721 Bogota.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

)

QGENC'A EXPEDIDORA: PEREIRA COD.AGENCIA: 580  RAMO: 88 No POLIZA. 994000000044 ANEXO: Q
DATOS DEL TOMADOR
l]OMBM: E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION:  NIT 891.401.308-7
ASEGURADD: g _.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION:  niT 891.401.308-7
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
\,

TEXTO ITEM 1

(: EXCLUSION — ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, SEGUN TEXTO.
" CLAUSULA DE EXCLUSIGN DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, SEGUN TEXTO.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

ESTA POLIZA NO APLICA A: ENFERMEDAD TRANSMISIBLE "LESION PERSONAL" O "DANO MATERIAL" SURGIDO DE UNA TRANSMISION REAL O PRESUNTA DE UNA
ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, INCLUYENDO, PERO SIN LIMITARSE AL NUEVO CORONAVIRUS EN CUALQUIER FORMA DE CUALQUIER ORIGEN.

ESTA EXCLUSION APLICA AUN SI LOS RECLAMOS CONTRA CUALQUIER ASEGURADO ALEGAN NEGLIGENCIA U OTRA CONDUCTA INDEBIDA EN:

A. LA SUPERVISION, CONTRATACION, EMPLEO, ENTRENAMIENTO O MONITOREQO DE OTROS QUE PUEDAN ESTAR INFECTADOS Y PROPAGAR UNA ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE;

B. LAS PRUEBAS PARA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE;

C. FALLA EN PREVENIR LA PROPAGACION DE LA ENFERMEDAD; O

D. FALLA EN EL REPORTE DE LA ENFERMEDAD A LAS AUTORIDADES;

E. LA APLICACION DE CUALQUIER LEY U ORDEN LA CUAL EL ASEGURADO ESTABA LEGALMENTE OBLIGADO A CUMPLIR ANTES O EN CUALQUTER MOMENTO DE LA
PROPAGACION REAL DE LA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE.

ESTA POLIZA EXCLUYE TAMBIEN CUALQUIER RESPONSABILIDAD, GASTO DE CUALQUIER TIPO, DAROS, DEMANDAS, RECLAMOS O PERDIDAS,

(I) SURGIDOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE CUALQUIER TEMOR O AMENAZA (YR SEA REAL O PERCIBIDA) DEL NUEVO CORONAVIRUS (COVID-19) O
CUALQUIER VARIACION MUTANTE DEL MISMO

(IT) DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADOS POR, RESULTANTES DE O EN CONEXION CON CUALQUIER ACCION TOMADA PARA CONTROLAR, PREVENIR,
SUPRIMIR O DE ALGUNA MANERA RELACIONADA A CUALQUIER BROTE DEL NUEVO CORONAVIRUS (COVID-19) O CUALQUIER VARIACION MUTANTE DEL MISMO

(III) CAUSADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR LA IMPOSICION DE CUARENTENA O RESTRICCION EN EL MOVIMIENTO DE GENTE O ANIMALES, POR
CUALQUIER ENTE O AGENCIA NACIONAL O INTERNACIONAL EN RELACION CON UN BROTE DEL NUEVO CORONAVIRUS (COVID-19) O CUALQUIER VARIACION
MUTANTE DEL MISMO.

(IV) CAUSADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR UN AVISO O ADVERTENCIA DE VIAJE EMITIDA POR UN ENTE O AGENCIA NACIONAL O INTERNACIONAL DE
CUALQUIER TIPO EN RELACION CON UN BROTE DEL NUEVO CORONAVIRUS (COVID-19) O UNA VARIACIGN MUTANTE DEL MISMO Y RESPECTO A (II) Y (IV)
CUALQUIER TEMOR O AMENAZA DEL MISMO (YA SEA REAL O PERCIBIDA).

PARA LOS PROPOSITOS DE ESTA EXCLUSION ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNIFICA: UNA ENFERMEDAD QUE SE PROPAGA DE UNA PERSONA A OTRA YA SEA POR
TRANSMISION DIRECTA O INDIRECTA DE UNA BACTERIA O VIRUS ENTRE EL PORTADOR Y LA PERSONA INFECTADA, O A TRAVES DE UN VECTOR, TAL COMO
COMIDA CONTAMINADA POR EL PORTADOR Y CONSUMIDO POR LA PERSONA INFECTADA.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. NO OBSTANTE, CUALQUIER DISPOSICION CONTRARIA EN ESTA POLIZA O CUALQUIER SUPLEMENTO A LA MISMA, SE EXCLUYE CUALQUIER:

1.1 PERDIDA CIBERNETICA.

1.2 PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, COSTE, GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA CAUSADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, CONTRIBUIDO
POR, RESULTANTE DE, QUE SURJA O ESTE RELACIONADO CON CUALQUIER PERDIDA DE USO, REDUCCION DE LA FUNCIONALIDAD, REPARACION, REEMPLAZO,
RESTAURACION O REPRODUCCION DE CUALESQUIERA DATOS, INCLUYENDO CUALQUIER CANTIDAD RELACIONADA CON EL VALOR DE DICHOS DATOS,
INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRIBUYA SIMULTANEAMENTE O EN CUALQUTER OTRA SECUENCIA.

2. EN EL CASO QUE CUALQUIER PARTE DE ESTA CLAUSULA FUERA CONSIDERADA INVALIDA O INAPLICABLE, EL RESTO PERMANECERA EN PLENO VIGOR Y
EFECTO.

3. ESTA CLAUSULA REEMPLAZA Y, SI ENTRA EN CONFLICTO CON CUALQUIER OTRA DISPOSICION DE LA POLIZA O CUALQUIER SUPLEMENTO QUE TENGA
RELACION CON LA PERDIDA CIBERNETICA O LOS DATOS, REEMPLAZA ESA DISPOSICION.

DEFINICIONES

A. PERDIDA CIBERNETICA:

CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, COSTE O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SEA CAUSADO O
APORTADO POR, RESULTE O SURJA DE, O ESTE EN CONEXION CON UN ACTO CIBERNETICO O UN INCIDENTE CIBERNETICO INCLUYENDO, PERO SIN LIMITARSE
A CUALQUIER ACCIGN TOMADA CON EL FIN DE CONTROLAR, PREVENIR, SUPRIMIR O REMEDIAR CUALQUIER ACTO CIBERNETICO O INCIDENTE CIBERNETICO.

B. ACTO CIBERNETICO:

ACTO O SERIE DE ACTOS NO AUTORIZADOS, MALINTENCIONADOS O DELICTIVOS, SIN CONSIDERACION DEL TIEMPO Y ESPACIO, O LA AMENAZA O ENGANO
RELACIONADOS CON EL ACCESO, PROCESAMIENTO, USO U OPERACION DE CUALQUIER SISTEMA INFORMATICO.

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

TODO ERROR U OMISION O SERIE DE ERRORES U OMISIONES RELACIONADOS CON EL ACCESO, PROCESAMIENTO, USO U OPERACION DE CUALQUIER SISTEMA
INFORMATICO; O

CUALQUIER INDISPONIBILIDAD O FALLO PARCIAL O TOTAL O SERIE DE INDISPONIBILIDADES O FALLOS PARCIALES O TOTALES PARA ACCEDER, PROCESAR,
USAR U OPERAR CUALQUIER SISTEMA INFORMATICO.

D. SISTEMA TNFORMATICO:

CUALQUIER ORDENADOR, HARDWARE, SOFTWARE, SISTEMA DE COMUNICACION, EQUIPO ELECTRONICO (INCLUYENDO PERO SIN LIMITARSE A TELEFONOS
INTELIGENTES, LAPTOPS, TABLETS, DISPOSITIVOS PORTATILES), SERVIDOR, NUBE O MICROCONTROLADOR INCLUYENDO CUALQUIER SISTEMA SIMILAR O
CONFIGURACION DE LO ANTES MENCIONADO E INCLUYENDO ASIMISMO TODA ENTRADA Y SALIDA, DISPOSITIVO DE ALMACENAMIENTO DE DATOS, EQUIPO DE
REDES O INSTALACIONES DE COPIAS DE RESPALDO, DE PROPIEDAD U OPERADAS POR EL ASEGURADO O CUALQUIER OTRA PARTE.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA PEREIRA COD, AGENCIA: 580  RAMO: 88 No POLIZA. 994000000044 ANEXD: 0

DATOS DEL TOMADOR

—
NOMBRE E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION:  NIT 891.401.308-7

ASEGURADO E.S.E. HOSPITAL NAZARETH IDENTIFICACION: nr 891.401.308-7

IDENTIFICACION:  WIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

|

TEXTO ITEM 1

-
ESTE AMPARO SERA PROCEDENTE CUANDO EL HECHO GENERADOR DE LOS DANOS MATERIALES Y/O LESIONES CORPORALES HAYA OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
DE ESTA POLIZA.

SE CUBREN TAMBIEN MEDIANTE ESTE AMPARO, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, LOS COSTOS Y GASTOS DEL PROCESO
PREVISTOS EN EL NUMERAL 1.3.1. CUANDO TAL PROCESO SE ADELANTE POR RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA POSESION, USO Y APLICACION A PACIENTES
DE LOS EQUIPOS.

* SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CUYA UNION, MEZCLA Y/O TRANSFORMACION HAYA SIDO REALIZADA POR LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
ASEGURADOS. SUBLIMITE DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR VIGENCIA.

* RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL INDIRECTA DE LAS CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS ASEGURADOS. SUBLIMITE DEL 50% DEL VALOR
ASEGURADO DE LA POLTIZA POR EVENTO, Y DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR VIGENCIA.

" AMPARO DE GASTOS MEDICOS INMEDIATOS: SUBLIMITE DEL 5% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 10% DEL VALOR ASEGURADO DE
LA POLIZA POR VIGENCIA.

" COBERTURA A PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES: SUBLIMITE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA POLIZA POR EVENTO / VIGENCIA. SE INCLUYE COMO
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES LOS OCASIONADOS A UN TERCERO, DERIVADOS DIRECTAMENTE DE UNA LESION PERSONAL O DANO MATERIAL AMPARADOS POR
LA POLIZA, TASADOS EN SENTENCIAS JUDICIALES O LAUDOS ARBITRALES, O ACUERDOS DE CONCILIACION AVALADOS POR LA ASEGURADORA. EN DARNOS
MORALES SE INCLUYEN AMPARADOS LOS PERJUICIOS FISIOLOGICOS Y LOS DANOS A LA VIDA EN RELACION. DENTRO DEL MISMO SUBLIMITE SE INCLUYE EL
LUCRO CESANTE.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

CLAUSULA DE REVOCACIGN: TREINTA (30) DIAS.

AVISO DE SINIESTRO: TREINTA (30) Dpias.

“ NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE SINIESTRO.

DESIGNACION DE AJUSTADORES: SEGUN LISTADO DE LA COMPANTA.

ANTICIPO DE INDEMNIZACION DEL 50%: UNA VEZ DEMOSTRADA LA OCURRENCIA Y CUANTIA DE LA PERDIDA, Y LA RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA
EN INDEMNIZAR.

" DEFINICION DE SUBLIMITE: INCLUIDO DENTRO DEL VALOR ASEGURADO, ESTO QUIERE DECIR QUE EN CASO DE PERDIDA TOTAL NO CONSTITUYE UN VALOR
ADICIONAL DE INDEMNIZACION.

* CLAUSULA DE ARBITRAMENTO: LAS DIFERENCIAS QUE SURJAN ENTRE LAS PARTES DEL CONTRATO, SERAN SOMETIDAS A UN TRIBUNAL DE ARBITRAMENTO QUE
ESTARA INTEGRADO POR TRES ARBITROS NOMBRADOS POR CADA UNA DE LAS PARTES, LOS DOS PRIMEROS, Y UN TERCERO NOMBRADO POR UN CENTRO DE
CONCILIACION O JUZGADO EN BOGOTA.

" CLAUSULA DE NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: MEDIANTE LA PRESENTE CLAUSULA SE DEJA CLARIDAD QUE EL ASEGURADOR SE RESERVA EL DERECHO
DE RENOVAR LA POLIZA EN LOS MISMOS TERMINOS Y CONDICIONES. EN TODOS LOS CASOS EL TOMADOR DEBERA APORTAR LA INFORMACION QUE EL
ASEGURADOR SOLICITE PARA DECIDIR SOBRE LA RENOVACION, PREVIAMENTE AL VENCIMIENTO DE LA COBERTURA.

" DECLARACIONES INEXACTAS O RETICENTES: LA EMPRESA TOMADORA ESTA OBLIGADA A DECLARAR SINCERAMENTE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE
DETERMINAN EL ESTADO DE RIESGO. LA RETICENCIA O INEXACTITUD SOBRE HECHOS O CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON ESTE PRODUCEN LOS EFECTOS
PREVISTOS EN EL CODIGO DE COMERCIO.

" TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

" TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.

EXCLUSIONES:
SIN PERJUICIO DE LAS CONSAGRADAS EN EL TEXTO DE LAS CONDICIONES GENERALES (CLAUSULADO) DEL SEGURC, SE EXCLUYEN ADEMAS LAS SIGUIENTES:

“ ASEGURADO CONTRA ASEGURADO.

" RECLAMACIONES POR ACTOS MEDICOS ELECTIVOS PARA LA REDUCCION DE PESO, O MEDIANTE RECETA DE MEDICAMENTOS QUE CONTENGAN BARBITURICOS,
SUS COMPONENTES O DERIVADOS.

* RECLAMACIONES POR CIRUGIA BARIATRICA, SALVO PARA PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE CON OBESIDAD MORBIDA O SUPER-OBESIDAD Y CON
MASA CORPORAL SUPERIOR A 35 KILOGRAMOS POR METRO CUADRADO.

* RECLAMACIONES POR CUALQUIER OFENSA SEXUAL, CUALQUIERA QUE SEA SU CAUSA Y/U ORIGEN.

" RECLAMACIONES POR REINTEGRO DE HONORARIOS PROFESIONALES O SUMAS ABONADAS AL ASEGURADO O A SU REPRESENTANTE.

* RECLAMACIONES POR TODA RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL, TALES COMO; RC PATRONAL, RC DIRECTORES Y OFICIALES (D&0), RC DE
PROFESIONALES NO MEDICOS (E&0), RC SERVIDORES PUBLICOS, Y RC AUTOMOTORES.

" RECLAMACIONES PRESENTADAS Y/O DEMANDAS ENTABLADAS / FORMULADAS Y/O SENTENCIAS FUERA DEL PAIS DE DOMICILIO DEL ASEGURADO, INCLUYENDO
AQUELLAS DONDE SE CONCEDA EL ESTADO DE EXQUATUR EN COLOMBIA.

" RESPONSABILIDAD CIVIL PROVENIENTE DE LOS ERRORES Y OMISIONES O LA FALTA DE GESTION DEL DIRECTOR MEDICO Y EL PERSONAL ADMINISTRATIVO
DE LA INSTITUCION ASEGURADA.

* SE EXCLUYE LA RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DE CADA PROFESIONAL DE LA SALUD AL SERVICIO DEL ASEGURADO.

" SE EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, RECLAMO, DEMANDA O COSTOS Y GASTOS QUE SE DERIVEN O TENGAN RELACION CON EL RESULTADO FINAL DE CUALQUIER
PROCEDIMIENTO DE ESTETICA O EMBELLECIMIENTO, ESTETICA DENTAL O DISENOS DE SONRISA, O CIRUGIA MAXILOFACIAL CON FINES ESTETICOS.

* RECLAMACIONES PROVENIENTES DEL USO, ARRENDAMIENTO, Y/O MANTENIMIENTO DE VEHICULOS TERRESTRES, AEREOS Y¥/O ACUATICOS, INCLUYENDO
AMBULANCIAS DE PROPIEDAD DEL ASEGURADO. SE CUBRIRAN RECLAMOS UNICAMENTE POR ACCIONES Y/U OMISIONES MEDICAS QUE CAUSEN DANOS FISICOS A
UNA PERSONA DURANTE SU TRANSPORTE EN UNA AMBULANCIA COMO PACIENTE DEL ASEGURADO.

" BANCOS DE SANGRE: ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION Y/O DARO Y/O GASTOS

DERIVADOS DEL FUNCIONAMIENTO DE LOS BANCOS DE SANGRE, EXCEPTO CUANDO ESTEN

EXCLUSIVAMENTE PROPORCIONANDO PRODUCTOS SANGUfNEOS PARE LAS ACTIVIDADES DEL

ASEGURADO.

* MANIPULACION GENETICA: ESTA POLIZA NO CUBRE NINGUNA RECLAMACION Y/O DANO Y/O GASTOS QUE SURJAN DE DANOS GENETICOS Y/O MANIPULACION DE
MATERTA GENETICA.

CLIENTE



“‘-}F@« \;} EMPRESA SOCIAL. DEL ESTADO
a%e HOSPITAL NAZARETH QUINCHIA RISARALDA
NIT 891401308-7
RESOLUCION No 007
Enero 02 de 2024

Por medio de la cual se establecen las tarifas para la prestacién de servicios de transporte en ambulancia de la ESE Hospital Nazareth de
Quinchia Risaralda.

El Gerente de la ESE Hospital Nazareth de Quinchia, en uso de sus atribuciones constitucionales y legales y

CONSIDERANDO

Que toda resolucién que se haya expedido con anterioridad a la fecha con tarifas para la prestacién de servicios de transporte en
ambulancia en la ESE Hospital Nazareth de Quinchia, quedara sin ningdn efecto a partir de la fecha.

Que en cumplimiento de los Estatutos de la ESE Hospital Nazareth de Quinchia, son funciones del Gerente Administrar el Presup uesto y
asignar los recursos en atencidn a la cantidad, calidad o costo de los servicios programados, teniendo en cuenta el régimen tarifario en
el articulo 48 literal a) de la Ley de 1990.

Que se hace necesaria la prestacion de servicios de transporte de ambulancias considerando que hace parte de la integralidad en los
contratos estipulados con los diferentes aseguradores responsables de pago, teniendo en cuenta los servicios de ambulancia bésica,
cuando se requiera y que estos se encuentran debidamente habilitados ante el ente territorial.

Que en el manual tarifario no se encuentra contemplado el valor de este servicio, siendo necesario establecer las tarifas para la
prestacion de transporte de ambulancia aplicables al servicio prestado por la institucién.

Que por razdn a lo anterior se hace necesario establecer las tarifas para la prestacién de transporte de ambulancia basica por la ESE
Hospital Nazareth de Quinchia.

Que por lo expuesto,

RESUELVE:

Articulo 1° Definiciones:

Ambulancia Basica: Vehiculo con caracteristicas especiales, equipo y personal necesario y entrenado, destinado para transporte de
pacientes, los cuales cumplen con las normas legalmente establecidas, usado preferentemente en pacientes con patologia y urgencias
de grado leve 0 moderado y que no requieran atencion médica o de soporte especial durante su transporte, para proteger su vida.
Servicio de ambulancia: Conjunto constituido por suministro, equipo, personal y vehiculo que retine los requisitos exigidos por la Ley
que pueda ser utilizado en el transporte en la atencién pre-hospitalaria o interhospitalaria de los mismos cuando este sea requerido.
Articulo 2° Campo de Aplicacién. Las tarifas para servicios y transporte de pacientes en ambulancia basica por la ESE Hospital Nazareth
de Quinchia se aplican conforme a estudios previos realizados por la Institucién para transporte a nivel nacional.

Articulo 3° La ESE Hospital Nazareth de Quinchia fija las siguientes tarifas para el transporte en ambulancia basica, teniendo en cuenta
los estudios de costos asi: Unidad de medida por kilémetro, Unidad de Facturacién por ambulancia basica. $9256.8 y se aproximara a la
centena mas préxima quedando en $9,300.

Articulo 4°. La ESE Hospital Nazareth de Quinchia fija tarifa de acompafiamiento Meédico para el transporte en ambulancia basica,
teniendo en cuenta los estudios de costos asi: Unidad de medida por kilémetro, Unidad de Facturacién por ambulancia basica CON
ACOMPANAMIENTO MEDICO $12.156,48 y se aproximara a la centena mds préxima, quedando $ 12.200.

Articulo 5° Vigencia y Derogatoaria: La presente Resolucidn rige a partir de su publicacion y deroga todas las anteriores.

PUBLIQUESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE
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CARLOS ALBERTO CALVO MEJIA
Gerente ESE Hospital Nazareth de Quinchia

POR UNA SALUD HUMANIZADA CON CALIDAD
Quinchia Rda., Carrera 9 No 1-90 tel. (096) 35 63 145. 35 63 146, 35 63 360 Fax: Ext. 112.
nazareth@hospitalquinchia.gov.co
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Enero 02 de 2024
ORIGEN DESTINO KMS
Quinchia Pereira 103
Quinchia Dosquebradas 110
Quinchia Manizales 110
Quinchia Riosucio 20
Quinchia La Virginia 74
Quinchia Guatica 18
Quinchia Anserma Caldas 40
Quinchia Viterbo 56
Quinchia Armenia 144
Quinchia Supia 33
Quinchia Cartago 96
Quinchia Tulua 190
Quinchia Palmira 261
Quinchia Cali 275
Quinchia Bogota 410
Quinchia Medellin 164
Quinchia Ibagué 225
Quinchia Irra 60
Irra Pereira 71
Irra Manizales 55
Irra Armenia 117
Irra Cartago 98
Irra Tulua 185
Irra Palmira 266
Irra Cali 280
Irra Medellin 144
Irra Ibagué 194
Irra Santa Rosa 58
Irra Dosquebradas 67
Irra Quinchia 60
Irra Riosucio 40
Irra Supia 28
Irra Neira 71
Irra Chinchina 44
Pereira Armenia 46
Pereira Cartago 31
Pereira Tulua 99
Pereira Cali 191
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CARLOS ALBERTO CALVO MEIJIA
Gerente ESE Hospital Nazareth de Quinchia
POR UNA SALUD HUMANIZADA CON CALIDAD

Quinchia Rda., Carrera 9 No 1-90 tel. (096) 35 63 145, 35 63 146, 35 63 360 Fax: Ext. 112.
nazareth@hospitalquinchia.gov.co



