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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 ASISTENC]AL que se relaciona a cQntinuaci6n:

lNFORMACION CONTRACTUAL
Contrato No. CD20250291 Fecha de lnicio 16/01/2025

Objeto
PRESTAC ON   DE  SERVICIOS  PROFEsl ONALES  COMO  ENFERME\RA  (0)  PARA
REAL ZAR       ACTIVI DADES ASISTENCIALES EN     IA\  ;;t\t.SY.E       HOSPITAL
UNIVERSITARIO  JULIO  MENDEZ  BARRENECHE.                    `lF+Y     "

Plazo de Previa        legalizaci6n        delcontratosinexcederel31demarzode2025
Valor

(i

NU EVE  tMILLO NES  TRESCIE NTOS   MIL
Ejecuci6n PESOS`M/L`($9.300.000)

Contratista LU SA FERNANDA PARDO  MUNOZ   T a ,ltd6ptificaci6n 1007934484
lNFORMACION  DE LA POLIZA DE F`ESPONSABILIDAD CIVlL PARA PROFESIONALES DE LA

SALub AREA ASISTENCIAL
P6liza No. 320-89-994000006581 Ahexo  \ r,1 Fecha Exp. 13/01 /2025

CompaiiiaAseguradora
SEGUROS DEL ESTADo Vigencia

Desde 13/01/2025

Hasta 13/08/2026
ValdlA§edurado

200 SMLMV
X 3oo SMtMiv?;

I(S

427.050.000)
600 SMLMV

($284.700.000) ($854.100.000)

1  CLAuSULA  -GARANTiAS  Y  MECANISMOS  DE  COBERTURA  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 prestacj6n de servicios de salud en el marco de la ejecuci6n del contrato suscrito con `esta entidad. Dicha p6liza
debera  ten`er  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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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

P6LIZA No:  320  -89 -994000006581         ANEXO:1
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FECHA DE  IMPRESION

TIPO DE IMPRES16N:    IMPRESION

Tipo DE MoviM'ENTO M°D[F]CAC]°N                                                 viGENciA DELANExoL±025.|   23 : 59J
VIGENCIA DESOE                                    A  LA§

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE`          Lu|sA   FTENANDA   PARDO   Mufloz iDENTIFlcACION.      CC                 1007.  934.  484

DIRECC16N`      CL     14     23     42                                                                                                                                CIUDAD:     SANTA    MARTA,     MAGDALENA                                          TELEF°N°.    3o5425o7oi

DATOS  DEL ASEGURADO Y  BENEFICIAF`lo

lDENTIFICACION:        cc              1007.  934.484

CluDAD.    SANTA   MARIA,    MAGDALENA                                       TELEFONO.   3o5425o7o|

lDENTIFICACION:         NIT               001-8

ASEGURADo.    I,u[sA   FEENANDA   pARI>o   rmJ*oz

DIRECCION:        CL     14     23     42

BENEFICIARlo:    TERCEROS   AFECTAI)OS
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM:     1                                      DEPARTAMENTO:    MAGDAI.ENA

DIRECCION:    CALLE    0    No.     0-0       LUGAR   DONDE   LABORA   EL    PROFESIONAL

ACTIVIDAD :    ENFERMERA

DESCRI PCION                    AMPAROS

DANO    EMERGENTE    POR   EL   ACTO   MEDICO
RESPONSABILIDAD   CIVIL   MEDICA
USO    DE    EQUIPOS    DE    DIAGNOSTIC0
SUMINISTRO    DE    MEDICAMENTOS
SUSTITUCION    PROVISIONAL
GASTOS    DE    DEFENSA

CIUDAD:     SANTA   MARTA

SUMA   ASEGURADA

$    300,000,000.00
300'  000, 000 . 00
300, 000,  000 . 00
300, 000' 000 . 00
300,  000, 000 . 00

30, 000, 000 . 00

LIMITE    POR   EVENTO

0.00
0.00
0.00
0.00

DEDUCIBLES:       10.00      %     DEL     VALOR     DE     LA     PERDIDA     -Minimo:      2.00     SMMLV     en     RESPONSABILIDAD     CIVIL     MEDICA/USO     DE
EQUIPOS    DE    DIAGNOSTICO/SUMINISTRO   DE   MEDICAMENTOS/SUSTITUCION    PROVISIONAL

BENEFICIARIOS
NIT    001        -       TERCEROS    AFECTADOS

E8933°iE;o :    PA5E3D8UE3Z6z:UE3EsZEBg3¥E3DA
BENEFICIARIO:        Terceros   Afectados   y/o   quien   tenga   derecho   a   la   prestaci6n   asegurada.

PROFESION   ASEGURADA:              ENFERMERIA

OBJETO :

Otorgar   cobertura   de   Responsabilidad   Civil   Profesional   M6dica   Individual   al   profesional   medico   asegurado   bajo

:;I:p:rle:s:e:nrt:e:p5f:iez;:e,leanhsas?t:a:ip:.erers|ae.cs`16n|nciomr:ptoeis:iya:i::::;::::g:i:gin:a:n:|!f:e:Sstea5d:afs:ufaodd:oossntpleaonrslad:cfaedca::asm,::yrof:olrtmEua|lgaocrol:o:::
describen  en   las   siguientes   condiciones  particulares.

VALOF3 ASEGURADO TOTAL:

S    ****50,000,000.00
VALOR  PF{lMA:

S    ***********27,040

GASTOS  EXPEDICION.

S*****5 , OOO . 00

lvA.

S   ********6,088

TOTAL A PAGAR:

S    ***********38,128

COASEGURO CEDIDO

EL PAOO DE  LA PRIMA DE  LA  P6LIZA 0 DE  LOs cERTiFicADOs a iriEx6s QljE sE ExpiDAN CON  FUNDAMENTO  EN  ELLA pRODuciRA  LA TERMiNAcioN  AUTOMATicA DEL CONTRATO y I
COOPERATIVA,  PARA EXICIR EL PACO  DE LA PRIMA 0EVENGADA Y DE  LOS CASTOS CAuSADOS CON OCAS16N DE LA  EXPEDIC16N  DEL CONTRATO.

lRMA ASEGURADOR

AUTOMATICA  DEL CONTRATO  Y DARA  DERECHO

FIRMA  TOMADOR

DIRECCION  N¢TIFICACION  ASEGURADORA:    CaHe  100  No.  9A45 Piso  12   Bogota

CDDA207AOAOEF97857 ThiiRE,iEN,ueliiii

Oofon8or dol  Consumldor Flnancl®ro -Prlnclpal:  Manuel  Guillermo  Rueda  Serrano . Colul®r:  312 342 6229  .  Corroo ®loctr6nlco:  defensoriasolidaria@gmail.com
D.fon8®r d®l  ConsumldoJ Flnancloro -Siiplonto: Jorgo Humberto  Martlnoz  Liir`a  .  Colular:  310 223 4304  . Corroo al®ctr6nlco:  martlnezlunaabogados@gmail.com

Olrocclch:  Carrera  13A# 28-30 oficina 221,  Bogota . To16toiio:  (601) 7919180  . Far:  (col)  7919180 .llorarlo:  Liinas  a Viemos  de  8:00  a.in. a  12:00  p.in.  y 2:00 p,in  a 6:00 p.in.

ESALGADO    0



SEGURO  DE  RESPONSABILIDAD CIVIL  PROFESIONAL  MEDICA

DATOS  DE  LA POLIZA

AGENCIA   EXPEDIDORA.   CARRERA     47                                                                                                                                        COD.AGENCIA:   320          RAMO:  89                 NoPOLIZA:   994000006581     ANEXO:    1

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE:           I.UISA   FERNANDA   PARDO   MUROZ

ASEGURADO:    LU|SA   FERNANDA   PARD0   MtJROZ

BENEFICIARIO:      TERCEROS    AE'ECTADOS

lDENTIFICACION:        CC

IDENTIFICAC16N:             CC

IDENTIFICACION:              NIT

1007 . 934 . 484

1007 . 934 . 484

001-8

TEXTO ITEM  1

CONDICIONES    GENERALES  :
Segbn   Aseguradora   Solidaria   de   Colombia    fc>rma   17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-36-D00I   y   17/03/202l-1502-NT-P-06-P170321MGGBG8000
https : //www . aseguradorasolidaria . com . co/ resources /sitel /General /Clausulados/Generales /CL-SUSG-3 6-RC-MEDICA-

PROFES I ONAL-17 0 3 2 021. pdf

AMPARO    BASICO:
"    Responsabilidad    Civil    Profesic)nal    M€dica:    limite    del    loos    del    valor    asegurado    de    la   p6liza   por    evento    y   vigenc.ia,    en   IT\odalidad
Ocurrencia .
"   Uso   de   Equlpos   de   Dlagn6stlco   y/o   Terap6utica:    limlte   del   looQo   del   valor   asegurado   de   la   p6liza   por   evento   y   vigencia,    en   modalidad
Ocurrencia .
"   Suministro   de   Medicamentos:    limlte   del   loos   del   valor   asegurado   de   la  p6liza   por   evelito   y  vigencia,    en  modalidad  Ocurrencia.
"   Sustitucl6n   Prc)vlsional:   limite   del   loos   del   valor   asegurado   de   la  p6liza  por   evento   y  vlgencla,   en  modalidacl  Ocurrencia.
"   Gastos   de   Defensa:   sublimite   del   10%   del   valor   asegurado   de   la   p6liza   por   evento   y  vigencia.

AMPAROS    ADICIONALES  :
Entendidos   colT\o   contratados,   sujetos   al   respectlvo  pago   de   prima   e   insercl6n   en   la   caratula   y/o   condlciones   particulares   de   la   p6liza.
"   Costos  para   la   constituci6n  de  Cauciones   Judiciales:   sublimite   del   5%   del   valor  asegurado  de   la  p6liza  por  evento  y  vigencia.
"   Costas   del   proceso   segbn   fallo   judicial:   sublimite   del   log   del  valor  asegurado  de   la  p6liza  por  evento  y  vigencia.
"    Cobertura   a   Perjuiclos   Extra   patrimoniales:    sublimite   del    SOS   del   valor   asegurado   de   la   p6liza   por   evento,    y   del    loos   del   valor
asegurado   de   la   p6liza   par   vigencia.   Entendido   como   Perjuicios   Extrapatrimoniales   los   ocasionados   a   un   tercero,    derivados   directamente
de   ur`a   lesi6n   personal   o   dafio   material   amparados   por   la   p6liza.    En   Dafios   Mc)rales   se   incluyen   amparados   los   Perjuicios   Fisiol6gicos   y
los   Dahos   a   la   Vida   en   Relaci6n.

ANEXOS    DE    COBERTURA,     CONDICIONES    Y    DEMAS    CLAUSUI.AS:
"   No   se   otorga   restablecimiento   automaticc>   de   la   suma   asegurada.
"   Definici6n   de   Sublimite:    incluido   dentro   del   valor   asegurado,    esto   quiere   declr   que   en   caso   de   p6rdlda   total   no   constituye   un   valor
adicic)nal   de   indemnizaci6n
"   Clausula   de   Revocaci6n:    treinta    (30)    dies.
"   Aviso   de   Siniescro:    treinta    (30)    dias.
"   Clausula   de   no   renovaci6n   tacita   o   automatica.
"    Declaraciones    Reticentes    o    Inexactas:    la   empresa    tomadora   est6   obligada    a    declarar   sinceramente    los    hechos    o    circunstancias    que
determinan   el   estado   de   riesgo.    La   reticencia   o   inexactitud   sobre   hechos   o   circunstancias   relacionadas   con   6ste   producen   los   efectos
previstos   en   el   C6digo   de   Cc)mercio.

DEDUC I BLES :
"   Gastos   de   Defensa,    Cauciones   Judiciales   y  Costas   del   Proceso:   sin   aplicaci6n   de   deduc.ible.
"   Demas   Eventos:    log   del   valor   de   la   p6rdida,    minimo   2   SMMLV.

EXCLUS IONES  :
Sin   perjuicio   de   las   consagradas   en   el   texto   de   las   condiciones   generales   del   seguro,   se   excluyen   ademas   las   sigulentes:
"   Actos   medicos   realizados   con   aparatos,   equipos   o   tratamientos   o   medicamentos   no   reconocidos   por   la   ciencia   m6dica,    salvo   aquellos   de
caracter    cientif ico-experimental    durante    ensayos    clinicos    cuyos    protocolos    hayan    sido    debidamente    autorizados    por    organlzac.iones
respectlva§   e   informados   por   escrlto   al   Asegurador   previo   a   su   inicio.   Excepto   tambi6n   cuando   la   utillzaci6n   de   los   cuales   representa
el    tiltimo    remedio    para    el    paciente    a    raiz    de    su    condici6n,    cuya    aplicaci6n    haya    sido    sancionada   por    las    autoridades    clviles    y/o
adminlstrativas    respectivas    y    cuya    naturaleza    y    caract.er    de    cientif ico    experimental    haya    sido    consignada    fiel    y   claramente    en    el
consentimiento   Informado   reallzado   cor`   el   paciente,    y  avalado   con   la   firma   de   este.
"   Dafios   Financ:ieros   Puros    (Lucro   cesante)    que   no   sean   consecuencia   directa   de   un   dafio   fisico   causado   por   el   Asegurado   a   un   paciente.
"    Reclamaciones   por    sanclones   punitivas   o   ejemplares,    es   decir,    cualquier   multa   a   penalldad   impuesta   por   un    juez   civil    o   penal,    o
sanciones   de   car6cter   admir`istrativo.
"   Reclamaciones   por   cirugia   barlatrica,    salvo   para   pacientes   diagr`osticados   clinicamente   con   c)besidad   m6rbida   o   super-obesidad   y   con
nasa   corporal   superior   a   35   kilogramos   por   metro   cuadrado.
"   Reclamaciones   por   cualquier   ofensa   sexual,   cualquiera   que   sea   su   causa   y/u   origen.
"   Reclamaciones   por   actos   medicos   realizados   c:on   anterioridad  a   la   fecha   de   entrada   en   vigor   de   esta   cobertura.
"   Reclarnaciones   por   la   falta   o   el   incumplimiento,    completo   o   parcial,    del   suministro   de   serviclos   tales   como   la   electricidad,    agua,

gas,    telefono,   etc.,    salvo   en   caso   de   fuerza   mayor   no   imputable   al   Asegurado."   Reclamaciones   por   incumplimiento   de   algbn   convenio,    sea   verbal   o   escrito,   propaganda,    sugerencia   o   promesa   de   exito   que   garantice   el
resultado  de   cualquier   tipo  de   servicio  medico.
"   Reclamaclones   por   reintegro   de   honorarios   profesionales   o   sumas   abonadas   al   Asegurado   o   a   su   representante.
"    Reclamaclones    por    toda    Responsabilldad   Civil    Contractual    y   Extracontractual,    tales    comc>,.    RC    Patronal,    RC    directores    y   oflc.iales
(D&O),    RC   cle   Profesionales   flo   M6dlcos    (E&O),    RC   Servidores   Phblicos,    y   RC   Automotores.
"   Reclamaciones   presentadas   y/o   derT\andas   entabladas   /   formuladas   y/o   sentencias   fuera   del   pals   de   dolTiiclllo   del   Asegurado,    incluyendo
aquellas   donde   se   conceda   el   estado   de   Exquatur   en   Colombia.
"    Cualquier    Medico    General    o    Ciru]ano    que    efectue    control    de    Peso    medlante    llposucci6n,     llpoescultura,     derivaci6n    intestinal,     o
mediante   receta   de   medicamentos   que   contengan  barbitaricos,    sus   componentes   y/o   derivados.



SEGURO  DE  RESPONSABILIDAD  CIVIL  PROFESIONAL  MEDICA

DATOS  DE  LA POLIZA

AGENCIA  EXPEDIDORA:   CARRERA     47                                                                                                                                      COD.AGENCIA:   320          RAMO,  89                NopollzA    994000006581     ANEXO:    1

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE;           I.U|SA   FERNANDA   PARD0   MUROZ

ASEGURADO.    I.u|sA   REENANDA   PARDO   MUROZ

BENEFICIARIO:      TERCEROS    AF.ECTADOS

iDENTIFlcActoN..      CC                1007.  934.484

iDENTIFlcAC16N:          cc            1007.  934.484

lDENTIFICAC16N:           NIT              0 01 -8

TEXTO ITEM  1

"    Cualquier    Medico    General    o    Ciru]ano    que    efecttie    liposucci6n,     lipoescultura,     derivaci6n    intestinal    o    gastroplastia    transversal
tinic:amente   con   fir`es   esteticos   o   cosrl`etic.os.

EXCLUS16N    -    ENFERMEDAD    TRANSMISIBLE

Esta   P6liza   no   aplica   a:   Enfermedad   Transmlsible   "Lesi6n   Personal"   o   "Daf]o   Material"   surgido   de   una   transmisi6n   real   o   presunta   de   una
enfermedad   transmisible,    incluyendo,   pero   sin   limitarse   al   Nuevo   Coronavirus   en   cualquier   forma   de   cualquier   origen.

Esta   exclusi6n   aplica   aun   si   los   reclamos   contra   cualquier   asegurado   alegan   negligencia   u   otra   conducta   indebida   en:
a.    La    supervisl6n,     contrataci6n,    empleo,    entrenamiento   o   monitoreo   de    otros    que   puedan   estar    ilifectados    y   propagar   una   enfermedad
t r a n s in i s i b 1 e ,.
b.    Las   pruebas   para   una   enfermedad   transmisible,.
c.    Falla   en  prevenir   la   propagaci6r`   de   la   enfermedad,.   o
d.   Falla   en   el   reporte   de   la   enfermedacl   a   las   autoridades;
e.   La   apllcaci6n   de   cualquier   ley   u   orden   la   cual   el   asegurado   estaba   legalmente   obligado   a   cumpllr   antes   o   en   cualquier  momento   de   la
propagaci6n   real   de   la   Enfermedad  Transmisible.

Esta   P6liza   excluye   tambi6n   cualquier   responsabilidad,   gasto   de   cualquier   tlpo,   dafios,   demandas,    rec:lamos   o  perdidas,
(i)       surgidos    directa    o    lndirectamente    de    cualquier    tenor    o    amenaza     (ya    sea    real    o   percibida)    del    Nuevo    Coronavirus     (Covid-19)    o
cualquier   variaci6n   mutante   del   mismc)
(|i)       directa    o    indirectamente    causados    por,     resultantes    de    a    en    c.onexi6n    con    cualquler    acci6n    tomada   para    controlar,    prevenir,
suprimir   o   de   alguna  manera   relacionada   a   cualquier  brote   del   Nuevo  Coronavirus    (Covid-19)    o   cualquier  variaci6n   mutante   del   mlsrno
(ill)     causado§    directs    o    indirectamente   por    la    imposici6n    de    cuarentena    o    restricci6n    en    el    movlmiento    de    gente    o    animales,    por
cualquier    ente   a    agencla    naciorial    o    lnternacional    en    relaci6n    con    un   brote    del    Nuevo   Cororiavirus     (Covid-19)     o    cualquier   variaci6n
IT\utante   del   mismo.
(iv)    causados   directa   o   lndirectamente   pc>r   un   aviso   o   advertencia   de   via]e   emitida   por   un   ente   o   agel`cia   nacional   o   ir`ternacional   de
cualquier   tipo   en   relaci6n   con   un   brote   del   Nuevo   Coronavirus    (Covid-19)    o   una   variaci6n   mutante   del   mismo   y   respecto   a    (ii)    y    (|v)
cualquier   terr`c)r   o   amenaza   del   mismo    (ya   sea   real   o   percibida)  .

Para   los   prop6sitos   de   esta   exclusi6n   Enfermedad  Transmisible   significa:   Una   enfermedad  que   se  propaga   de   una  persoria   a   otra   ya   sea  pc)r
transmisl6n   directa   o   indirecta   de   una   bacteria   o   virus   entre   el   portador   y   la   persona   infectada,    o   a   trav6s   de   un   vector,    tal   colTio
cornida   contaminada   por   el   portador   y  consumido   par   la   persona   infectada.

CLAUSULA    DE    EXCLUSION    DE    PERDIDAS    Y    DATOS    CIBERNETICOS

1.   No   obstante,    cualquier   disposlcl6n   c.oritraria   en   esta  p6liza   o   cualquier   suplemento   a   la  misma,    se   excluye   cualquier:
i.1   P6rdida   cibern6tica.
1.2   P€rdida,   dafio,    responsabilidad,    reclamaci6n,   coste,   gasto   de   cualquier   natliraleza   causado   directa   o   indirectamente  por,   contribuido
por,    resultante   de,    que   sur]a   o   est6   relaclonado   con   cualquier   perdida   de   uso,    reduccl6n   de   la   funcionalldad,    reparaci6n,    reemplazo,
restauracl6n     o     reproduccl6n     de     cualesquiera     datos,      inc.luyendo     cualquier     cantidad     relacionada     con     el     valor     de     dichos     datos,
|ndependientemente   de   cualquier   otra   causa   o   evento   que   contribuya   simult6neamente   o   en   cualquier   otra   secuencia.
2.    En   el   caso   que   cualquier   parte   de   esta   clausula   fuera   conslderada   invalida   o   inaplicable,    el   resto   permanecer6   en   pleno   vigor   y
efecto .
3.    Esta    clausula    reemplaza    y,    si    entra   en    conflicto   con    cualquier   otra   disposici6n   de    la   p6liza   o   cualquier    suplemento   que    tenga
relaci6n   con   la  p6rdida   cibernetica  o   los   datos,   reemplaza  esa  disposici6n.

DEFINICIONES

A.     PERDIDA    CIBERNETICA:
Cualquier  p6rdida,   dafio,    responsabilidad,   reclamaci6n,   coste   a   gasto   de   cualquier   naturaleza   que   dlrecta   o   indirectalT`ente   sea   causado   o
aportado   por,    resulte   a   surja   de,   o   este   en   conexi6n   con   un   acto   cibernetico   o   un   incidente   cibern6tico   incluyendo,   pero   sin   limitarse
a   cualquier   acci6n   tomada   con   el   fin  de   controlar,   prevenir,    suprimir   o   remediar   cualquier   acto  cibernetico  o   incidence   cibernetico.

a.    ACTO    CIBERNETICO:
Acto   o    serie    de    actos    no   autorizados,    mallntencionados   o   delictivos,    sin   consideracl6n   del    tlempo   y   espacio,    o   la   amenaza   o   engafio
relaclonados   con   el   acceso,   procesamientc),   uso   u   operaci6n   de   cualquier   sistema   ir`formatico.

C.     INCIDENTE    CIBERNiTICO:
Todo   error   u   omisi6n   o   serie   de   errores   u   c}misiones    relacionados   con   el   acceso,    procesamiento,    uso   u   operaci6n   de   cualquler   sistema
informatico,.   o
Cualquier   indlsponibilidad   o   fallo   parcial   o   total   o   serie   de   indisponibilidades   o   fallos   parclales   o   totales   para   acceder,   procesar,
usar   u   operar   cualquier   sistema   informatico.

D.     SISTEMA    INFORMATICO:
Cualquier    ordenador,     hardware,     software,     slstenia    de    comunicaci6n,     equipo    electr6nico     (incluyendo    pero    sin    limltarse    a    telefonos
inteligentes,    laptops,    tablets,    dispositivos   portatiles),    servidor,    nube   o   microcontrolador   incluyendo   cualquier   sistema   similar   o
configuraci6n   de   lo   antes   mencionado   e   incluyendo   asimismo   toda   entrada   y   salida,    dispositivo   de   almacenamiento   de   datos,    equipo   de
redes   o   instalaciones   de   copias   de   respaldo,   de  propiedad  a  operadas  por  el   asegurado  o   cualquler   otra  parte.

E.     DATOS:
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DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE:           I,UISA   ETENANDA   PARDO   Mufioz

ASEGURADO:    LU|SA   FERNANDA   PARDO   M(JWOZ

BENEFICIARlo:      TERCEROS   AFECTADOS

iDENTIFlcAC16N:      CC                1007.  934.484

iDENTIFICACION:          cc            1007.  934.484

10ENTIFICACION:           NIT               0 01 -8

TEXT0 ITEM 1

•  ,g : - :,a


