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EI   Jefe   de   Oficina   Asesora   Juridica   y   Control   Disciplinario   de   la   E.S.E:   HOSPITAL
UNIVERSITARIO  JULIO  MENDEZ  BARRENECHE,  en  cumplimiento  a  lo  dispuesto  en  la
Ley 80 de  1993 y en  la  Ley 1150 de 2007,  asi como el  Decreto  Departamental  0060 de  28
de enero de 2020 y conforme con lo establecido en el Estatuto de Contrataci6n del HUJMB,
expedido  por  el  Acuerdo  no.   009  del  28  de  diciembre  de  2015,   procede  al  estudio  y
correspondiente   verificaci6n    de    la    P6LIZA    DE    RESPONSABILIDAD    CIVIL    PARA
PROFES[ONALES  DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que se relaciona a continuaci6n:
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lNFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. CD20250092 Fecha de lnicio 17/01\/2025

Objeto
PRESTAC C)N   DE  SERVICIOS  PROFESIONALES  COMO  ENFERMERA  (0)  PARA
R EAL ZAR       ACTIVIDADES       ASISTENCIALES EN    `:\LA        E.S'.E        HOspl TAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Plazo de Previa        legalizaci6n        delcontratosinexcederel31demarzode2025
Valor NUEVE"wilLLONES  TRESCIENTOS   MIL

Ejecuci6n PEsds M/L"$9.3oo.ooo)                        ,.

Contratista JENIFER V CTORIA NUNEZ PEREA I`de`n,tificacjti6n 39098843        /
lNFORMACION  DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIV lL PARA PROFESIONALES DE LA

SALUD AREA ASISTENCIAL
P6liza  No- 1203225000008 Ahexo t :!0 Fecha Exp. 09/01/2025
CompafiiaAseguradora

MAPFRE i                 , Vigencia
Desde 09/01/2025
Hasta 09/01/2026

Valor Asegurado
200 SMLMV

X
(J;fJ,|-,:J"    `-<i)300SMLMV/

Ou27.050.000)
600 SMLMV

($284.700.000) ($854.100.000)
Se efectu6  la verificaci6n de la cit`a`da p6Iiza, ,|a` cual se ajusta al requerimiento efectuado en  la
clausula denominada Garaut/as\y Mecan/smos de CoberfLtra de/ f?t.esgo7 del contrato relacionado.

1  CLAUSULA - GARANTiAS Y  MECANISMOS  DE C0BERTURA  DEL  RIESGO:  P6LIZA  DE  RESPONSABILIDAD  CIVIL

PARA PROFESIONALES  DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL:  EI  Prestador del Servicio debera contar con  una  p6liza de
Responsabilidad Civil para Profesionales de la Salud Area Asistencial y a mantenerla vigente y actualizada durante la duraci6n
del  presente  contrato,  que  cubra  la  indemnizaci6n  de  posibles  dafios  y  perjuicios  ocasionados  a  terceros  con  ocasi6n  al
ejercicio de su prestaci6n de servicios de salud en el marco de la ejecuci6n del contrato suscrito con esta entidad. Dicha p6liza
debera  tener  una  cobertura  minima  de:  200  SMMLV  en  el  caso  de  los  perles  de  Enfermeras,  Auxiliares  de  Enfermeria,
Auxiliares  de  Traslado,   Fisioterapeutas,   lnstrumentadoras  Quirdrgicas,   Nutricionista  y  Psic6logos  Asistenciales;  de  300
SMMLV para los perfiles de medicos generales; o, de 600 SMMLV para los perfiles de medicos especialistas. La p6liza debera
estar  constituida  a  favor del  Hospital  Julio  Mendez  Barreneche,  y  sera  presentada  al  Contratante  para  su  verificaci6n.  Lo
anterior,  de conformidad  con  lo establecido en  el Manual de Contrataci6n del HUJMB.
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i Nos encanta tenerte
como miembro de la familia

de asegurados  MAPFRE!

Ahora    que    tu    estas    protegido    por    nosotros,    ingresas    a    un    mundo    de    bienestar    del    cual    eres    absoluto    pro{agonista
Estaremos acompaFiandote permanentemente y atentos a cualquier sugerencia que tengas para mejorar tu experiencia.

Revisa  por favor los siguientes enlaces:

•  Condicionado de  mi seguro de  RC m6dica,

•  Gui'a  interactive  del  asejzurad_9_i

•  Certificado de seguro,

•  Portafolio.

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mss informaci6n, haciendo  g!i±

Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

DE LA HOZ CARB0NO MARTA JOSEFA
M6vil:  3004091830

Email:  MARTHADELAHOZ11@HOTMAIL.COM

No   olvides   ingresar  a   QUQltes.mapfre.com.QQ   para   registrarte   en   la   paltaforma   de  Autoservicio   y  gestionar  desde   alll   todo   ti
relacionamiento   con   nosotros.   Asi   mismo,   ingresa   a    mapfretecuidamos.cQLm±ap   para   darte   de   alta   en   nuestro   programa   d€
beneficios exclusivos.  Tambi6n, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de novendades, tips, eventos:

'§
@mapfreco

REMED!CA
MAPFRE

gr      ffl
@MAPFF}E_CO          @MAPFFiEco
Vamos a estar muy bien juntos.

Cuenta con  nosotros en cada momento.

#MAPFREM5scercaDeTi

mapfre,com.co

£Necesitas Asistencia?

ESCANEAME
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RAMO / PRODUCTO                                 CERTIFICADO2J2/1&2. FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCIONCARRERA4NO.24-72LOCAL 2 Y 3
\CluDAD

0TOMADOR 1 SANTA MARTA
SANTA MARTATELEFONO

NIT / CC DIRECcldN C'uDADSANTAMARTAC'UDAD
Nur¢Ez PEREA yENiFER vicTORiA 1082985907 KR 34 # 7 -  1 3

ASEGURADO N'T / CC DIRECCION

I
TELEFONOTELEFONO

Nuf`EZ PEREA YENIFER VICTORIA 1082985907 KR 34 # 7 -13 SANTA MARTA

ASEGURADO N'T / CC DIRECCION CluoAD

N.D. N.D. N.D. N.D.

BENEFICIARIOCuALQUIERTERCEROAFECTADO NIT / CC DIRECCION CluoAD TELEFONO
N.D. N.D. N.D. N.D.
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/             FECHADE  EXPEDIC16N                                                                                                              VICENCIAPOLIZA
VICENCIA CERTIFI CADO

DIA MES AFlo                        lNICIAC16N HOFiA00;00 1nlA19 MFS1 A Kin025 Nr,   r)lA.a

lNICIACION
HOF!A n'A MF.a

9 1
2 11365

ANn Nn   n'ASI1365
2025                 TERMINAcldN

I             oo:oo 19 1 2026 TERMINACION

00loo 0000 19!9 11 I            2o25I2o26
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E8llmado dlonlo,  para  conocor    log condlcionados  dol  producto cant/alado y   uno  amplia  lnformaci6n  sobro nuo8lros  productos y sorvicioa puedo  consullar fa  paglna web www maprro.com coa a4 ffi hpnlrl
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I                                                 TOTAL  PRIMA  NETA$17713700 CASTOS DE EXF'ED lcION                                          Su BTOTAL                                             VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS
TOTAL A PAGAR

i+

$ 20.000,00 $  197.1 37.00                                                                     $ 37.456.00
$ 234.593,00

•(415)7707289180029(8020)031777968707(3900)0000234593(96)20250109.

SE ANERAN CONDICIONES GENERALES Y FIARTICULARES  POLIZA

Observaciones EMISION CALL FAST TRACK
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CERTIFICADOS  y ANEXOS.

RC PROFESIONAL MEDICOS

ASEGURADO  :         YENIFER VICTORIA NUNEZ PEREA

ESPECIALIDAD  :     ENFERMERA PROFESIONAL

VIGENCIA :          08/01/2025 HASTAO8/01/2026

MODALIDAD:          Ocurrencla  (2 af`os sunset)

AMPAROS

R.C.  coma  consocuencia  de  cualquier  acto  medico  derivado  do  la  prestaci6n  de  servlclos

profesic)nales de atenci6n en salud de las personas.

a.C.   consecuencia   de   asistencia   m6dica   de   emergencia   a   persona   a   personas.   a   n
cumplimienlo de una obllgacidn legal y/o un  deber de humanidad generalmenl e aceptado

LIMITE VALOR ASEGURAC)O:    $   300.000.000 evento / agregado anual

R.C.   daflos   exlrapatrimoniales   (lncluido8   riosgos   Morales)   sublimitado   al   50%   del   valor

asegurado.  por  evento  /  vigoncia.  Este  valor  esta  incluido  en  el  llmlte  asegurado  basico  y  no

on exceso de este.

Gastos  judiclales  sub-limitado  40°/a   del   llmite  asegurado  evento  /  vlgencia   Es  te  valor  se

encuentra incluido en  ol limite asegurado contratado y no en  exc ego de 6ste.

PLO   (Prodios.   Labores   y  Operaciones)  en  exceso  de   la   RC   Extracontractual.   su  blimitado

al   20°/a   del   valor   asegurado,   por   ovento   /   vigencia.   Este   valor   9sta   incluido   en   el   linile

asegiirado basico y no en exceso do este.

PRIMAANUALSIN  IVA/GASTOS  DE  EXPEDICION:   $         177.137

DEDUCIBLES;

Basico   10%   MINIMO  $     300.000.000  No  opera  para  Gaslos  M6dicos  Para   las  coberturas
de  Gastos Judicialos y Daf`os  Morales:  loo/o

LA   SOLICITUD   DE   SEGURO   TIENE    EL   TENOR    DE    UNA   DECLARAC16N    JURADA.

LA   SollcITU    D   FORMA   PARTE    INTEGRANTE   DEL   CONTRATO    DE    SEGUBO   (ART.
1048.  CODIGO  DE  COMERC  10).

EL   ASEGURADO    TIENE    EL    DEBEF}    DE   AVISAR   A    LA   COMPANiA    DE    SEGUROS

DENTRO     DE     LAS     72     HORAS     DE     TODA    MODIFICAC16N     EN     LA    INFORMAC16N

DECLARADA,      QUEDANDO      SuJETO     A     LA     CLAuSULA     DE      RETICENCIA     Y      LA

CLAUSULA    DE   AGRAVACION    DEL    RIESGO    DE    LAS    CO    NDICIONES    GENERALES

DE  LA POLIZA.

NO SE OTORGA

R.C.   Extracontractual  Biones  bajo  cuidado  tenencia  y  control   Restablocimiento  automatico

de valor asegurado.  Errores e inexactltudes diferontos a la prestacj6n del servicio de salud.

Renovaci6n automatica

R.C.   Profosional   del   area   o   actividados   netamente   administratlvas   Los   procedjmientos

est6licos y de cirug'a plastica salvo qua so trato de una cirugla reconstructiva  por

emergencla/urgencia     domiciliarios.     Cualquier    M6dico    General    o    Cirujano    que     efecute

control  do  peso  medianto  lip  osucci6n.  Iipoescultura.  derivaci6n  Intestinal,  o  mediante  receta

de medlcam entos qua conlengan barbi"ricos,  sue componen(es y/o derivados.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE  ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1.  Sin  periulcio  de  lo  dispue§to  en  otro  sentido  en  la  presente  p6liza,  este  seguro  excluye

cualquior    p6rdida,    dano,    rosponsabilidad,    reclamaci6n,    cost    o    a    gasto    de    cualquier
naturaleza,   directa  o  indirectamente  causado  por,  que  suria  de.  que  resulte   de  a  denvado

do  o  en  relacl6n  con  una  enformedad  tra  nsmisiblo  a  el  temor  o  la  amenaza  (ya  sea  real  a

percibida)  de  uno  enfermeda  d  transmisible  con   independencia  do  cualquier  otra   causa  o
evento qua contri buya do manera simult5nea a en cualquier otra socuencla a ello.

2.  Tal  como  se  utiliza  en  el  presente  documento,  se  entiende  por  enfermedad  lransmisjblo
toda   enfermedad   que   piieda  ser  transmitida   par  medio   de  cualquie   r  sustancia   o   agente
desde un organismo cualqujera a ctro organismo,  9n la  p resento definjci6n:

2.1   la  sustancla  o  el  agente  incluye,  entre  otros,   un  vimus.  una  bacteria,  u  n  parasito  u  otro

organismo o cualquier vanaci6n de estos. ya sea qua se co nsideron vivos a no,  y

2.2  el  m6todo  de  lransmisi6n  ya  sea  directo  o  indirocto.  incluye,  entre  otro  s,  la  transmisi6n

par   aire,   la   transmisi6n   por   fluidos   corporales,   la   transm   isi6n   dosd®   o   hacia   cualquier
superficio u objeto,  s6lido,  li'quido o gas o a ntre organismos; y,

2.3  la  enfermedad,  la  sus`ancia  a  el  8gonte  pueden  causal o  amenazar con  cau  sar daF`os  a
la  salud  o  al  bi8nestar  do  las  personas  o  pueden  causar  a  am®naz  ar  con  causal  daf`os.

cleterioro,  perdida de valor,  comerclabilidad o p6rdida de uso do los bienos.

LA   SOLICITUD   DE    SEGURO   TIENE   EL   TENOR   DE    UNA   DECLARACION    JURADA.

LA    SOLICITUD    FORMA   PARTE    INTEGRANTE    DEL    CONTRATO    DE    SEGURO    (ART.

1048. CODIGO D  E COMERCIO).

EL   ASEGURADO    TIENE    EL    DEBER    DE   AVISAR   A    LA    COMPAf]lA   DE    SEGUROS
DENTRO     DE     LAS     72     HORAS     DE    TODA    MODIFICAcloN     EN     LA    INFORMACION

DECLARADA,      QUEDANDO      SUJETO     A     LA     CLAUSULA     DE      RETICENCIA     Y     IA

CLAUSULA   DE   AGRAVACION   DEL   RIESGO   DE   LAS   CONDICIONES   GENERALES   DE

LA POLIZA.RC  PROFESIONAL MEDICOS

Estlmado clionto,  para  conoc®r    los cond\cionado8 dol  produclo comrataclo y   una  amplia informacl6n  sobie  nuestro§  oroductos y servlctos pLiode consullar la pagina web \M^w.mapfre.com`coAL4hbpnT



P6LIZA 0E  RESPONSABILIDAD  CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD

AMF'AROS

R.C   COM0   CONSECUENCIA   DE   CuALQUIER   ACTO   MEDICO   DERIVADO   DE      LA   PRESTAC16N   DE

SERVICI0S PROFESI0NALES  DE ATENCION  EN   SALUD DE  LAS  PERSONAS.

R.C.   CONSECUENCIA   DE   ASISTENCIA   MEDICA   DE   EMERGENCIA  A      PERSONA   0   PERSONAS,   EN

CUMPLIMIENTO    DE    UNA   OBLIGAC16N    LEGAL       Y/O    UN   DEBER   DE    HUMANIDAD    GENERAIMENTE

ACEPTADO

R.C.    DANOS    EXTRAPATRIMONIALES    (lNCLUIDOS    RIESGOS    MORALES)        SUBLIMITADO    AL    50°/a

DEL   VALOR   ASEGURADO,   POR   EVENTO   /     VIGENCIA.   ESTE   VALOR   ESTA   INCLUIDO   EN   EI   LIMITE

ASEGURADO   BASICO Y NO  EN  EXCESO DE  ESTE.

GASTOS    JUDICIALES    SUBLIMITADO   40%    DEL    LIMITE   ASEGURADO       EVENTO   /   VIGENCIA   ESTE

VALOR   SE   ENCUENTRA   INCLUIDO   EN   EL      LIMITE   ASEGURADO   CONTRATADO   Y   NO   EN   EXCESO

DE ESTE.

PLO    (PREDIOS,    LAB0RES    Y    OPERACIONES)    EN    EXCESO    DE    LA    RC        EXTRACONTRACTUAL.

SUBUMITADO   AL   20%    DEI   VALOR   ASEGURADO,       POR   EVENTO   /   VIGENCIA.   ESTE   VALOR   ESTA

INCLUIDO  EN  EL   LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN  EXCESO  DE  ESTE.

DEDUCIBLES:

BAs'cO:

VALORES ASEGURADOS  DE  $25.000.000 A $125.000.000:  loo/o  M'NIMO   $ 500.000

VALORES ASEGURADOS  DE  $150.000.000 A $1.500.000.000   10°/a   MINIMO $  1.000.000

NO OPERA PARA GASTOS  MEDICOS

PARA LAS COBERTURAS  DE  GASTOS JUDICIALES Y DANOS  MORALES:   DEDUCIBLE  DEL  10°/a

NO SE OTORGA

• EXCLUSION  DE  PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR   CORONAVIRUS.

• R.C.  EXTRACONTRACTUAL.

-  BIENES  BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL.

-  RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO  DE VALOR ASEGURADO.

-  ERRORES  E  INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTAC16N  DEL   SERVICIO DE SALUD.

•  RENOVACION AUTOMATICA

-R.C  PROFESIONAL DEL AREA 0 ACTIVIDADES  NETAMENTE  ADMINISTRATIVAS.

-   LOS   PROCEDIMIENTOS   ESTETICOS   Y   DE   CIRUGIA   PLASTICA   SALVO      QUE   SE   TRATE   DE   UNA

CIRUGIA       RECONSTRUCTIVA       POR              MALFORMACIONES       CONGENITAS       0       EN       CASO       DE

ACCIDENTE.

•  PROVIsldN  DE  SERVICIOS  DE  EMERGENCIA/URGENCIA   DOMICILIARIOS

SE   HACE   CONSTAR   QUE   EL  SOLICITANTE   DE   ESTE   SEGURO   DECLARA     CONOCER   Y  ACEPTAR

iNTEGRAMENTE   LAS    CONDIcloNES    GENERALES   Y       PARTICULARES    QUE   SE   APLICARAN    EN    LA

p6L'ZA.

lNICIAC16N
Poliz5 No  120322§000008

R®l.®1c#.£®88lol

LA     S0uCITUD     DE     SEGURO     TIENE     EL     TENOR     DE     UNA     DECLARAC16N         JURADA.     LA

SOLICITUD    FORMA   PARTE    INTEGRANTE    DEL    CONTRATO    DE       SEGURO    (ART.    1048.    CODIG0

DE COMEf`CIO).

EL  ASEGURAD0  TIENE   EI  DEBER   DE  AVISAR  A  LA  COMPANIA  DE     SEGUROS   DENTRO   DE   LAS

72      HORAS      DE     TODA     MODIFICAC16N      EN      LA           INFORMACI0N      DECLARADA.      QUEDANDO

SUJETO   A   LA   CLAUSUIA   DE      RETICENCIA   Y   LA   CLAUSuLA   DE   AGRAVACI0N   DEL   RIESGO   DE

IAS   CONDICIONES GENERALES  DE  LA POLIZA.

CLAUSULA DE EXCLUSION  DE  ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1.   SIN   PERJUICIO   DE   LO   DISPUESTO   EN   OTR0   SENTID0   EN   LA      PRESENTE   P6LIZA.   ESTE

SEGURO      EXCLUYE           CUALQUIER      PERDIDA,           DARO,      RESPONSABILIDAD,      RECLAMAC16N,

COSTE    0    GAST0    DE        CUALQUIER    NATURALEZA,    DIRECTA    0    INDIRECTAMENTE    CAUSADO

POR,        QUE    SURJA   DE,    QUE    RESUITE    DE    0    DERIVAD0    DE    0    EN    RELACION        CON    UNA

ENFERMEDAD   TRANSMISIBLE   0   EL   TEMOR   0   LA  AMENAZA   (YA      SEA   REAL   0   PERCIBIDA)   DE

UNA    ENFERMEDAD    TRANSMISIBLE    CON        INDEPENDENCIA    DE    CUALOUIER    OTRA    CAUSA    0

EVENTO   OUE      CONTRIBUYA   DE   MANERA   SIMULTANEA   0   EN   CuALQUIER   OTRA      SECUENCIA

A ELLO.

2.   TAL   COM0   SE   UTILIZA  EN   EL  PRESENTE   DOCuMENTO,   SE   ENTIENDE      POR   ENFERMEDAD

TRANSMISIBLE     TODA     ENFERMEDAD     QUE     PUEDA     SER          TRANSMITIDA     POR      MEDIO      DE

CUALQUIER      SUSTANCIA     0     AGENTE      DESDE           UN      ORGANISMO      CuALQUIERA     A     OTRO

OFiGANISMO,  EN  LA PRESENTE   DEFINICION.

2.1    LA   SUSTANCIA   0   EL   AGENTE   INCLUYE,   ENTRE   OTROS,    UN   VIRuS,       lJNA   BACTERIA,    UN

PARASITO    U    0TRO    ORGANISMO    0    CuALQUIER       VARIAC16N    DE    ESTOS,    YA   SEA    QUE    SE

CONSIDEREN VIVOS a  NO. Y

2.2   EL   METODO   DE   TRANSMIS16N   YA   SEA   DIRECTO   0   INDIRECTO.      INCLUYE.   ENTRE   OTROS.

LA      TRANSMIS16N       POR      AIRE,       LA             TRANSMISION       POR       FLUIDOS       CORPORALES.       LA

TRANSMIS16N   DESDE   0      HACIA   CUAIQUIER   SUPERFICIE   u   OBJETO,   S6llDO,   UQUIDO   0   GAS

0 ENTRE ORGANISMOS. Y.

2.3   LA   ENFERMEDAD,    LA   SuSTANCIA   0   EL  AGENTE   PUEDEN    CAUSAR   0      AMENAZAR   CON

CAUSAR   DANOS   A   LA   SALUD   0   AL   BIENESTAR   DE   LAS      PERSONAS   0   PUEDEN   CAUSAR   0

AMENAZAR    CON    CAUSAR    DANOS,        DETERIORO.    PERDIDA   DE    VALOR,    COMERCIABILIDAD    0

PERDIDA DE   USO DE  LOS  BIENES.

REGIMENcoMUNsoMosGRANDEscoNTRlauvENTE§REsoiucloN25ogoEDlclEMBREan!3A6ENTERETENEDORi)EiivAsowosAUTORRETENEooREssEouNREsoiucloNsocooEjuNlo2iDE2ai.
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