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El 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 Contrataciéon del HUJMB,
expedido por el Acuerdo no. 009 del 28 de diciembre de 2015, procede al estudio y
correspondiente verificacion de la POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA
PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL que se relaciona a continuacién:

__INFORMACION CONTRACTUAL

Contrato No. ~ CD20250212 [ Fecha de Inicio | 21/01/2025

Objeto REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA . ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O) PARA

PREVIA LEGALIZACION
Plazo de DEL CONTRATO SIN Valor NUEVE.MILLONES TRESCIENTOS MIL
Ejecucion EXCEDER EL 31 DE PESOS $9.300.000
MARZO DE 2025
Contratista FLORELVIA BOLANO PELAEZ ; Identificacién | 36696522
lNFORMACléN DE LA POLIZA DE RESPONSABIL!DAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA
; _SALUD AREA" ISTENCIAL
Pollza No ] 802067378 0 Fecha Exp 10/01/2025
Compaiiia . . Desde | 10/01/2025
Aseg':Iradora Y Vigencia Hasta | 10/01/2026
Valor Asegurado
200 SMLMV 600 SMLMV

($284.700.000) X | 300 SMLMV/($427.050.000) ($854.100.000)

Se efectué la verificacion de la cutada péllza Ia cual se ajusta al requerimiento efectuado en la
clausula denominada Garantias y Mecanismos de Cobertura del Riesgo’ del contrato relacionado.

' CLAUSULA - GARANTIAS Y MECANISMOS DE COBERTURA DEL RIESGO: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PARA PROFESIONALES DE LA SALUD AREA ASISTENCIAL: El Prestador del Servicio debera contar con una poéliza de
Responsabilidad Civil para Profesionales de la Salud Area Asistencial y a mantenerla vigente y actualizada durante la duracién
del presente contrato, que cubra la indemnizacién de posibles dafios y perjuicios ocasionados a terceros con ocasion al
ejercicio de su prestacion de servicios de salud en el marco de la ejecucion del contrato suscrito con esta entidad. Dicha péliza
debera tener una cobertura minima de: 200 SMMLV en el caso de los perles de Enfermeras, Auxiliares de Enfermeria,
Auxiliares de Traslado, Fisioterapeutas, Instrumentadoras Quirdrgicas, Nutricionista y Psicélogos Asistenciales; de 300
SMMLYV para los perfiles de médicos generales; o, de 600 SMMLV para los perfiles de médicos especialistas. La péliza debera
estar constituida a favor del Hospital Julio Méndez Barreneche, y sera presentada al Contratante para su verificacion. Lo
anterior, de conformidad con lo establecido en el Manual de Contratacién del HUJMB.




POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS : e, 073
POLIZA 802067378
< @r »)5 CONFIANZA CERTIFICADO RM25797
@ SswissRe REFERENCIA PAGO 0900271138
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO:  HVILLA TIP CERTIFICADO:  Nueva produccién FECHA EXPEDICION: 10 01 2025
TOMADOR BOLANO PELAEZ FLORELVIA C.C.ONIT: 36696522 0
DIRECCION: CL9 16 C 26 BRR ALMENDROS CIUDAD:  SANTA MARTA
E-MAIL: ADRIANAANDRE208@HOTMAIL.COM . TELEFONO: 6054362538
ASEGURADO:  BOLANO PELAEZ FLORELVIA C.C.ONIT: 36696522
DIRECCION: CL9 16 C 26 BRR ALMENDROS CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 6054362538
'BENEFICIARIO:  TERCEROS AFECTADOS v C.C.ONIT: 0000000000 !
DIRECCION: CIUDAD: TEL. |
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS |
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 10 01 2025 HASTA 10 01 2026 284,700,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPARNIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 || EGON SEGUROS LTDA
PRIMA NETA PESQOS 143,880.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
IVA PESOS 27,337.00
TOTAL 171,217.00
VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
AMPAROS Desde presrss ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 10-01-2025 10-01-2026 0.00 284,700,000.00 143,880.00 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 10-01-2025 10-01-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 2,50C,000.0C
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 10-01-2025 10-01-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 2,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 10-01-2025 10-01-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 2,500,000.00
! Ga:tos Judiciales de Defensa / Evento 10-01-2025 | 10-01-2026 0.00 56,940,000.00 0.00 10 2,“90,00@

(OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, S| EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

L.a presente podliza no se extiende a cubrir ningUn tipo de lesion, dario, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, 0 en cualquier modo relacionado con o en conexion con: Brote: Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles ylo Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha) :

SISTEMA BASE COBERTURA: OCURRENCIA

ATIVIDAD PROFESIONAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA

ASEGURADO ADICIONAL:

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE NIT: 891780185-1

EXCLUSIQN DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONf')MICAS. LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PéRDIDA} RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, G EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS Ol
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPANIA,

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA. LA MORA EN EL PAGO DJ
LAHUMADELAmowmmmoMmMsmﬂNMWmmwmmMWMMWUCADEWTOYMDWO ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO. LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL,|
CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA
ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA, TAMBIEN MF INFORMARON

LOS GASTOS SE LXQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION. SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-1.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO
EN BOGOTA, D.C SI ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGURQS PUEDE.
| RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES. LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE
3 | TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE Mj
h INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS. AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/0, 1I) ASEGURADO Y/0
.+ | BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL!
’ TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, ASI COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSGNAS,
| PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO Dz PRIVACIDAD PUBLICADC EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN Ei MISMO

| PORTAL. EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICUI. RES INCLUIDAS EN LA FORMA 30/12/2024-1308-P-06-SU-0D-09-04-RCME-DOCI Nota Tecnica: 30/12/2024-1308-NT-P-06-NT-k L -EPMGLPCMO4

Maria Juana Herrera Rodrigusz

38 CC 52 420 59¢€

TOMADOR COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

(415)7709! 027

998911901(8020)09002711

| SU-FO-10-01

DOCUMENT®O FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO -
Direccién para notificaciones: Calle 82 N© 11 - 37 Piso 7 - Bogotd, D.C.- Colombla Fecha de impresion: Fri, 10 Jan 2025 09.2/:30




