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ffiffiife ACTA DE VERIFICAC16N DE P6LIZA DE CODIGO:  GJC29FVERSION:001FECHADEULTIMA

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE
jas"irinaF7RErfeEunREHECHE LA SALUD AREA ASISTENCIAL REVISION:  13/01/2025PAGINA1de1

EI   Jefe   de   Oficina   Asesora   Jurrdica   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
PROFEsloNALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que se relaciona a continuaci6n:

lNFORMACIO N CONTRACTUAL
Contrato No. CD20250332 Fecha de Inicio 17/01/2025

Objeto
PRESTACION  DE  SERVICIOS  PROFESIONALES  COMO  ENFERMERA  (0)  PARA  REALlZAR
ACTIV DADES  ASISTENCIALES  EN  LA  E.S.E  HOSP TAL  UNIVERSITARIO  JUL 0  MENDEZ
BARRENECHE.

Plazo de Previa  legalizaci6n  del  contratosinexcederel31demarzode2025
Valor NUEVEMILLONESTRESCIENTOSMILPESOS

Ejecuci6n M/L.($9.300.000)

Contratista SHELSEA VANESSA ZUFl lGA Identlflcacl6n 1004474627
CAMACHO

INFORMACION  DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIvl L PARA PROFESIONALES DE LA
SALUD AREA ASISTENCIAL

P6liza No. 65-03-101066851 Anexo 0 Fecha Exp. 08/01/2025
CompafiiaAseguradora SEGUROS DEL ESTADO Vigencia

Desde 08/01/2025
Hasta 28/12/2025

Valor Asegurado
200 SMLMV

X 300 SMLMV ($427.050.000)
600 SMLMV

($284.700.000) ($854.100.000)
Se efectu6 Ia verificaci6n de la citada p6liza,  la cual se ajusta al  requerimiento efectuado en  la
clausula denominada Garanf/'as y Mecan/.smos de Coberfura de/ R/.esgo` del contrato relacionado.

1  CLAUSULA  . GARANTIAS Y  MECANISMOS  DE  COBERTURA DEL RIESGO:  P6LIZA  DE  RESPONSABILIDAD  CIVIL

PARA PROFESIONALES  DE  LA SALUD AREA ASISTENCIAL:  EI  Prestador del Servicjo 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 poliza
debera  tener  una  cobertura  minima  de:  200  SMMLV  en  el  caso  de  los  perles  de  Enfermeras,  Auxmares  de  Enfermerfa,
Auxiliares  de  Traslado,   Fisioterapeutas,   lnstrumentadoras   Quirdrgicas,   Nutricionista  y  Psicdlogos  Asistenciales;   de  300
SMMLV para los perf"es 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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ACTIVIDAD:    ENFERMERA   JEFE    /    PROFESIONAL
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DEI)UCIBLES.        a    10.00    8   DEL   VAljoR   DE   in   PERDIDA   -Minimo:     1.00    S"LV   en   ERRORES   U   C)MISIONES   PROP   DE   SAlico       .10.00    B   DE   I,OS   GASTOS    INCURRIDOS
en   GASTOS   DE   DEFENSA   PROP   DE   SALUD

LfMITES    POR   EVENTO:    GASTOS    DE   DEFENSA   PROP   DE    SALUD    -$    15,000,000.0

OBJETO    DE   LA    POLIZA:

Tc3TEL§upthusEGunm-                                            S    *******ioo,  OOO,  Ooo.00 pF#RE#q:                                                                                                    S     *****`*****+70,000.00

PURE ae F'Affi:   cONTADo F#A:                                                                                                       S    I+**********13,300.00
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PARA  NOTIFICAcloNES  LA  DIRECCION  DE SEGUROS  DEL ESTADO  ES:  CALLE 53 NO 4545 0FICINA  1006, TELEFONO 3695060 . MEDELLIN

HACEN  PARTE  DE  LA  PRESENTE   POLIZA,   LAS  CONDICIONES  CENERAIES CONTENIDAS  EN  LA  FORMA  29.07.202Z.1329.P,06.0000000E.RC.001A.  DOol. ADJUNTA.

USTED  PuEDE CONSULTAR ESTA POuZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
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