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ife#ife ACTA DE VERIFICAC16N DE POLIZA DE CODIGO: GJC29F

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE VERSION:  001

j3uco6`^MUEN^REEctlE LA SALUD AREA ASISTENCIAL
FECHA DE  ULTIMAREVISION:13/01/2025PAGINA1de1

EI   Jefe   de   Oficina   Asesora   Juridica   y   Control   Disciplinario   de   la   E.S.E:   HOSPITAL
UNIVERSITARIO  JULlo  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
PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que se relaciona a continuaci6n:

INFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. CD20250068 Fecha de 'nicio 17/01 /2025

Objeto
PRESTACIC)N DE SERVICIOS DE APOYO A LA GEST ON COMO AUX LIAR DE ENFERMERIA
PARA  REAL ZAR  ACTIVIDADES  ASISTENCIALES  EN  LA  E.S.E  HOSP TAL  UNIVERSITARIO
JULIO  MENDEZ  BARRENECHE.

Plazo de Previa  legalizaci6n  del  contratosinexcederel31demarzode2025
Valor SEISMILLONESTRESCIENTOSMILPESOSM/

Ejecuci6n L.($6.300.000)

Contratjsta MADEL lNE ROCI0 VILARETE PARDO ldentificaci6n 108288 2391
INFORMAcl N DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVlL PARA PROFESloNALES DE LA

SALUD AREA ASISTENC lAL
P6liza No. 62-03-101071698 Anexo 0 Fecha Exp. 1 3/01 /2025
CompafiiaAseguradora

SEGUROS  DEL ESTADO Vigencia Desde 08/01/2025
Hasta 08/01/2026

Valor Asegurado
200 SMLMV

X 300 SMLMV ($427.050.000) 600 SMLMV
($284.700.000) ($854.100.000)

Se efectu6 la verificaci6n de la citada p6Iiza,  la cual se ajusta al  requerimiento efectuado en la
clausula denominada  Garanf/'as y Mecan/'smos de Coberfura de/ R/'esgo` del contrato relacionado.

0 CONTRATACION

'  CLAUSULA . GARANTIAS  Y  MECANISMOS  DE  COBERTURA  DEL  RIESGO:  POLIZA  DE  RESPONSABILIDAD  CIVIL

PARA PROFESIONALES  DE  LA SALUD AREA ASISTENCIAL:  EI  Prestador del Servicio debefa 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  pclsibles  daFios  y  perjuicios  ocasionados  a  terceros  con  ocasi6n  al
ejercicio de su prestaci6n de servicios de salud en el marco de la ejecucj6n del contrato suscrito con esta entidad. Dicha p6liza
debera  tener  una  cobertura  mi'nima  de:  200  SMMLV  en  el  caso  de  los  perles  de  Enfermeras,  Auxiliares  de  Enfermeri'a,
Auxiliares  de  Traslado,   Fisioterapeutas,   lnstrumentadoras  Quirdrgicas,   Nutricionista  y  Psic6logos  Asistenciales;  de  300
SMMLV para los pert"es de medicos generales; o, de 600 SMMLV para los perfiles de medicos especialistas. La p6liza debera
estar  constituida  a  favor del  Hospital  Julio  M6ndez  Barreneche,  y  sera  presentada  al  Contratante  para  su  verificaci6n.  Lo
anterior,  de conformidad con  lo establecido en  el  Manual  de  Contratacidn del  HUJMB.
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B#rm®POL|ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
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CONVENIO SCARE OCuRRENCIA

E=#rm,, cwsAJ JE i+reEDieiow SU¢UFts4L Ti p® S= RE ¢¥ifdt!Euro POLmN& AREEX® aea~
BOGOTA,  D.C. AGENCIA MANDATARIA -   PARQUE 93 EMISION  ORIGINAL 62-03-101071698 0

EEEREE=a TOMADOR          MADELINE  ROCIO VILARETE  PARDO                                                                                                                                                     CC                        1.082.882.391

DIRECCION        CONCEPCION  2  MZTCASA  10                                                        CIUDAD     SANTA  MARTA,  MAGDALENA                 TELEFONO        3016532115

ASEGURADO     MADELINE ROCIO VILARETE PARDO                                                                                                                                                    CC                        1.082.882.391

DIRECCION        CONCEPCION  2  MZT  CASA  10                                                          CIUDAD     SANTAIVIARTA,  MACDALENA                TELEFONO          3016532115

BENEFICIARIO    TERCEROS AFECTADOS                                                                                                                                                                                      NIT                       0.0

RERERE FEc:ur RE E%pEc}icien men€pe, 3ESuaQ \r[€E"ENEXO
(grma:.

DEsSE L4£ 24 rRERas                              ur«gr& Lfig Z4 Hcfars BEszRE Lee zS us®Fang                                    rtRETA Ljce a`4 rseRas
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13    j  01    j!  2025 08   i  01    /  2025 08   /  01   /  2026 08  /   01   /  2025 08  f   01   f   2026

E=aREE=RE I NTE i.w=3L4Rro                                                                                     c L^v:               ?+ p+Fmci pA¢ I e v COASEGURO a:D!BC}

AGENCIA   VITARTIS    SEGUROS    LTDA                          72960                                 100.00 cei«pfrfeA                                                                                                % prmRE PA€icM

" FO"icioil aE L RIEsOO

RIESGO:     1EREREaE=REREREHaREE=E=E=REEElRE RIESGO:     1

ACTIVIDAD:    AUXILIAR    DE    ENFERMERIA

DEscRlpcloN                                                               "pAROs                                                                                                                                                   suun   ASEGURADA      %    INVAR                                 SUBI.IMITE
GASTOS   DE   DEFENSA                                                                                                                                                                                                                                                 $    0.00

GASTOS   DE   DEFENSA   PROP   DE   SAI,UD                                                                                                                                                                $   60,000,000.00

DEDUCIBLES:         a     10.00    %    DE    LOS    GASTOS    INCURRIDOS    en    GASTC)S    DE    DEFENSA    PROF    DE    SALUD

PERTUICIO   PATRIMONIAI.                                                                                                                                                                                       $   300, 000, 000. 00
ERRORES   a   OMISIONES   PROF   DE   SALtJD                                                              $   300,000,000.00

DEDUCIBLES:         a     10.00    %    DEL   VALOR    DE    I,A    PERDIDA    -Minimo:     I.00    SMMLV   en    ERRORES    U    C)MISIONES    PROP    DE    SALUD

OBJETO    DE    LA    POLIZA:

TOT&sufotiasEi3ajaAnft:                                            S    *******3oo,  ooo,  ooo. oo aRIELrfu.                                                                                               S    w***+*****179,538.00

PLJtr,, `85 PA&Ci: ELf&:                                                                                                             S     ************34,112.00CONTADO

TOTAL,&Pfl8&R:                                                                          S     *+*********213,  651.00

EE :ER#'&%EP€uRESLTZ£8?DEET¥#EMLA6sC°NF3FA¥ECAtE#Ig,5!§,%NUTE#TRE8'AQLEFPERCE#E
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PARA NOTIFICACIONES LA  DIRECCION  DE  SECuROS  DEL ESTADO  ES:  CRA.llA  NO. 93A . 62 0FC. 401, TELEFONO 7422342 . BOGOTA,  I).C.

llACEN PAf!TE I)E LA PRESENTE   POLIZA,   LAS CONOIcloNES GENERALES CONTENIDAS EN  LA FORMA 29.07.2022.1329.P.00.0000000E.RC.001A. 0001, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSuLTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.Cowl
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