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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
PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que se relaciona a e inuaci6n:
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Contrato No. CD20250451 Fecha de lnicio \:t;\      2OwM\j2025

Objeto
PRESTAC ON  DE SERVICIOS PROFESIONALES COMQ,'TM\EDl\QQ 9ENERAL PARA
REAL ZAR      ACTIVIDADES      ASISTENC ALES EN     \:ith\,;`<;:;\E``;\§`j."E.         HOsplTAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.                    `{;\\'y';;`;'    `\'

Plazo deEjecucj6n Previa       legalizaci6n       delcontratosinexcederel31demarzode2025
Valor
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Contratista EDUARDO JOSE DELGHANS         A 1234091335
CORZO
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P6liza No. 1203222000233                       And  o
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Fecha Exp. 2/08/2024

CompafiiaAseguradora Vigencia Desde 1 7/08/2024
Hasta 1 7/08/2025
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200 SMLMV
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600 SMLMV
($284.700.000) ($854.100.000)
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PARA PROFESI0NALES 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 tercero9  con  ocasi6n  al
ejercicio de su prestaci6n de servicios de salud en el marco de la ejecuci6n del contrato suscrito con esta entidad. Dicha p6Iiza
debefa  tener  una  cobertura  mlnima  de:  200  SMMLV en  el  caso de  log  perles  de  Enfemeras,  Auxiliares  de  Enfemerla,
Auxiliares  de  Traslado,   Fisioterapeutas,  lnstrumentadoras  Qulrtllgicas,  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 debefa
estar constituida  a favor del  Hospital Julio  M6ndez  Barreneche, y sera  presentada  al  Contratante para  su  verificaci6n.  Lo
anterior, de confomidad con lo establecido en el Manual de Contrataci6n del HUJMB.



RAMO / PRODUCTO                               CERTIFICADO
_                                ,  ,,„;;

FACTURA OFICINA RAPFRESANTAMAVA DIRECCIONCAF`RERA4NO.24-72LOCAL 2 Y 3 C[uDADSANTAMARTA

272      /      732                                                2 1

TOueoFt NIT ' CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
DELCHANS COFtzo EDUARDO JOSE 1234091335 CL 12 # 26 a -56 CJTO VILLAS DEL LIB SANTA MARTA

ASEOURADO NIT ' CC DIRECC16N CluDAD TELEFONOTELEFONO

DELGHANS CORZO EDUARD0 JOSE 1234091335 CL 12 # 26 a -58 CJTO VILLAS DEL LIB SANTA hunTA

AisEOuRADO NIT ' CC DIRECCION C[uDAD

N.D. N.D. N.O. N.O.

BENEFICIARIO NIT ' CC DllRECCION CluDAD TEIEFONO
CuALQUIERTERCEROAFECTADO N.D. N.D. N.D. N.D.

|                                                                                                                                                                                                      PARTICIPAC16N  DE
lNTERMEDIARIOS

NOIVIBRE OEL PRODuCTOR                                                                                   CIA8E CLAVE TELEFONO •/.PARTTCIPACION

DE LA HOz CARBONO MARTA josEFA                                               AGENTE INDEPENDiENne 3513 3004091830 100.00

J        ,I:I:I;J,I,:;,,J,;,              /I      ,;,:         ,,,I,     ,I

ACTIVIDAO                                                   MEDICO ORAL CON PROC. INVA§IV                                                                                                                                            `         :zii- `ffi,,
•   ,-,(,  `f;  ,;h`chJ %jL,,   ,,`,    \(,  (;!*,``.

ESpECIALiDAD                                              MEDico CRAI.. CON PRoc. INveslv                                                                                                                                                  \     `   '%TBidRE

DIRECcloN DEL RIEBGO

DEF.AITAMENTO                                                   MAODAIENA                                                                                                                                                                                                                                                    ^5 T •ysvy(,xpf(S%,\`r``'`Ẁ 1.
CIUDAD                                                                      §ANTA MARTA
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COBERTURAS

COBERTURAS

VALOF` ASEGURAt}O DEDUCIBLE10%PERDMln1000000(PESOSCOLOMBLANOS)

R.C. ectce moalcos - Medlcoo so.oco.ooo,oo

Gastes d® delen8o seoo.oco.Coo.oo 10 % PEF!D

Ro®poncablLlded  CMl acto in.  auk a d®p®ndlento $500.000.000.00 10 % PERD Mln locoooo (PESOS C0loMBIANOS)

Ael9toncla modica omongoncia Scoo.ooo.ooo.oo 1o % PEFro

NIT 801.700.037®  PBX: +cO (1)®cO3.OO  fax: coo (1)®5®34I)a     `inin.rm.pfro.eon.c®. cllento..in.giv.colllco    ^^: 2e528  Bogctl, D.C. C®lembfo

WE-aecolovro.                                                    sMMLv: SAi,onlos MINMOs ueaALEs vicErm:a                              VA.R. :  VALOR ASEOuRADO DEI ARTICuLO                                       VAP: VALOR ASEOuFtABIE DEI PREOIO AFECTADO

N.D.: N0 0ECLARAD0                                                                                            PERD.: VALOR PERDIDA                                                                                  VAj| : VALOR A§EGURABLE ARTICuLO POLIZA

E8tlmado cllonto, pare conoc®r   lo8 candlclonado. del producto contutdo y  rna amgiva lnfomactch eobro nuefroe productoo y e®rvlcles puede coneuhar la p&9ln8 web `mM/..map/re.con.co.a LJ Jh lI)I=lI)I


