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xo a:;::;?ﬁﬁﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
o CONVENIO SCARE OCURRENCIA

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPC DE MOVIMIENTD POLIZA Mo, ANEXO No.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101054208 6
SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION  CR 15 A NRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO ANDRES JOSE NUNEZ HERNANDEZ cc 79.571.662
DIRECCION  MZA A CASA 22 URB SANTA LUCIA CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 4356227
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXOD
W DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a)
22 11 [ 2024 30 12 [ 2024 30 12 / 2025 30 ¢ 12 | 2024 30 j 12 f 2025
CLAVE 5. PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
72960 100,00 | comPafia % PARTICIPACION
RIESGO 1
ﬂ ACTI VI DAD:  MEDI CI NA GENERAL
DESCRI PCI ON ANPAROS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
GASTCS DE DEFENSA $ 0.00
ﬁ GASTCS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 80, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DE LOS GASTOS | NCURRI DOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

PERJUI Cl O PATRI MONI AL $ 400, 000, 000. 00
ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD $ 400, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMMLV en ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD

OBJETO DE LA PQLI ZA

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ***xxx**400, 000, 000. 00 PRIMA: $ *xxxxxxkxx%267 630. 00

E DLF\H }EFF\GD CONTADO Nh $ ************50’ 849 oo
TOTAL & PAGAR: $ *rxxxxxkxxx318 480. 00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA
PAGO:
1102110318631-3 E

(415) 7709998021167(8020) 11021103186313( 3900) 000000318480( 96) 20251230
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nPO_I ZA DE SEGURO DE RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL PARA ACTI VI DADES DE LA SALUD ﬁ

ETO\MDOR’/ ASEGURADO SOCI EDAD COLOMBI ANA DE ANESTESI OLOG A Y REANI MACI ON/ ANDRES JOSE NURNEZ HERNANDEZ

ﬂ No. DE | DENTI FI CACI ON: 860. 020. 082- 1/ 79571662
n BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADGCS Y/ O LOS DE LEY

ﬂVIGENCIA:DESDE LAS 24 HORAS DEL 30 DE DI Cl EMBRE DE 2024 HASTA LAS 24 HORAS DEL 30 DE DI Cl EMBRE DE 2025

E UBI CACI ON CONSULTORI O NO
E S| NI ESTRALI DAD: NO

BASE DE
COBERTURA: OCURRENCI A - Siniestros ocurridos durante la vigencia de la poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de la ley
ECOI onmbi ana ( Codi go Conercio en concordancia con el Codigo Cvil).

CONDI CI ONADO
GENERAL: FORMA 29/ 07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC- 001A- DOOI
En adicin a lo indicado en | as condiciones generales, |a presente poliza se rige por |as condiciones particulares aqui descritas.

n NOTA TECNI CA: FORMA 29/ 07/ 2022 - 1329- NT- P- 06- RCPS- 00- EO- GD- 01

E LI M TE ASEGURADO $ 400. 000. 000

La suma asegurada es un limte unico y conbinado de responsabilidad e incluira todos |os gastos de defensa (incluyendo |as fianzas, cuotas

para expertos y demas gastos rel aci onados con |a defensa de un asegurado) para |la vigencia. La suma asegurada sera aplicable a toda y cada

perdida o serie de perdidas provenientes de un solo evento o una serie de eventos, sin inportar el numero de eventos o reclanantes, y se
mdi sm nuye en igual proporcion al pago de i ndemi zaci on.

HACTI VI DAD DE LA SALUD ASEGURADA: MEDI CI NA GENERAL

1. 1IRESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL | NDI VI DUAL: SEGURESTADO anpara |a responsabilidad civil profesional en que, de acuerdo con la ley,
incurra el asegurado derivada de la actividad profesional de la salud (actos en desarrollo de la actividad profesional de la salud
asegurada) descrita en la poliza de acuerdo con lo informado en | a declaracion de asegurabilidad, e indemizara hasta el limte o sublinmtes
de val or asegurado pactado para cada anparo y en exceso de |os deducibles establecidos, |os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales
que cause el asegurado a pacientes y/o terceros sienpre que |os hechos ocurran durante la vigencia de |a poliza y se encuentren debi danente

H probados.

Se precisa que se cubre la responsabilidad civil profesional individual que surja a consecuencia de actos erroneos (ver seccion |II
definiciones generales), conetidos de manera involuntaria por el profesional y/o auxiliar de |la salud asegurado, en el ejercicio de la
actividad de |a salud descrita en la pliza.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa previa de
SEGURESTADO par a poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |la poliza, reducira en igual proporcion el linmite del
val or asegurado para |a cobertura afectada.

PARAGAFO. SEGURESTADO, indemmizara |os perjuicios extrapatrinoniales derivados de actos erroneos (ver definicion seccion Ill), cuando se
haya generado perdi da econonica conp consecuencia directa de dafios materiales o personales al beneficiario de |a respectiva indemizacion
por un evento anparado por |la poliza.
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m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
1. 2GASTOS DE DEFENSA: ﬁ
SEGURESTADO i ndemmi zara al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |os honorarios de abogados y expensas
necesarias, hasta por el valor asegurado previsto en la poliza, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a B
def ensa de cualquier procedinmento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denpstrar su responsabilidad por cual quier

Mrecl amaci on que pueda constituirse en una perdida denpstrada bajo | os terminos de este seguro.

En adicion a lo anterior, |os gastos de defensa seran reconoci dos sienpre y cuando:

1.2.1 Los hechos por los que se demanda o se reclanm ocurran durante la vigencia de la poliza y hayan sido causados en desarrollo de |la
Mactivi dad anparada bajo |as condiciones generales y particulares del presente contrato de seguro.

1.2.2 SEGURESTADO reconocera conp honorarios profesionales |os establ ecidos en |as condiciones particulares de |la poliza, previa aplicacion
del deducible indicado en |a caratula de |a misma. Tales honorarios deberan ser consul tados por escrito previanente a SEGURESTADO, de manera
que | os misnpbs se ajusten a las condiciones del nercado y las tarifas que manejen de manera general |os col egi os de abogados existentes en
Col onbi a.

1.2.3 En los procesos penales y del tribunal de etica medica |os costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por
Ereen‘ool so por SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un

hecho doloso. Para todos |os procesos judiciales y adninistrativos, si el asegurado es condenado por razon de una conducta dol osa, debera
urestitui r a SEGURESTADO | os costos y gastos de defensa que se hubieren reconoci do.

u 2. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA
Con sujecion a los terninos y condiciones de este seguro, |a cobertura basica se extiende a cubrir |os perjuicios ocasionados a pacientes
del ASEGURADO y/o terceros, a consecuencia de:

az. 1RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS
Se anpara |a responsabilidad civil profesional en |la que incurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alinmentos y
bebi das, materiales nedicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
mas(—zgurado o baj o supervision directa de este.

No obstante, lo anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as demas exclusiones sefal adas
uen el capitulo Il de este condicionado.

2. 2RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI PGS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
tratam entos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratam entos esten reconocidos por la
ciencia medica y sienpre que el asegurado realice |os servicios de mantenimento especificados y estipul ados por el fabricante.

LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

COBERTURA SUBLIM TE Los sublimites indicados hacen parte del |inmte asegurado y no en adicion al misno.
AMPARO BASI CO. 100% del linite asegurado por evento y vigencia

SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS; 100% del |imite asegurado por evento y vigencia
USO DE APARATOS Y/ O EQUI PCS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD: 100%del |inite asegurado por evento y vigencia
GASTOS DE DEFENSA: EVENTO  $15. 000. 000

VI GENCI A: $80. 000. 000

m DEDUCI BLES: 10% de | a perdida - minimo 1SMLV

HPRIMAVIGENCIA

m(IVAINO_UIDO):ﬂS 318. 480

u EXCLUSI ONES:

nBajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos, dafios y/o perjuicios consistentes en, originados por, consecuencia
de, o generados de manera directa o indirecta por:

1. Recl amaci ones por dafios geneticos en el caso que se determ ne que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto medi co no deseado, organi snps patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nonento del nacimento o hasta dos (2 afios) despues
del nacimento y que hayan podido ocurrir desde |a concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto.
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2. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos nedicos ﬁ
prohi bidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de |a autoridad conpetente.
3. Responsabi | idad de otros profesionales de la salud o talento humano en salud, por la prestacion de sus servicios en el consultorio o en B

MI os predios del asegurado.

4. Perj ui ci os causados por |la prestacion de servicios de salud por personas que no estan |egal nente habilitadas para ejercer la profesion o
actividad de la salud o no cuentan con |a respectiva autorizacion o licencia otorgada por |a autoridad conpetente en Col onbi a.

MS. Perj ui ci os causados en el ejercicio de una actividad de |la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo la influencia
de sustanci as al coholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.

6. Perj ui ci os causados con aparatos, equipos y/o dispositivos nedicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -Invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconociniento por |a ciencia nmedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excl ui das expresamente |as recl anaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
u7. Perj ui ci os causados por intervenciones y/o tratanmi entos nmedicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimentos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que la nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as reclamaciones
urel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
8. Responsabi | idad civil profesional por procedinientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cosnetico, salvo que se trate de
intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anormal i dades congenitas, sienpre que sea realizada
por un especialista.

9. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos medicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por insenminacion artificial o fecundacion in vitro.

m 10. Responsabi | idad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.
Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplinmento de una obligacion | egal y/o constitucional, cono:
| - Cuando | a continuacion del enbarazo constituya peligro para la vida o |a salud de |a nujer, certificada por un nedico.

EII—OJando exi sta grave mal formacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.

Il11-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentim ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.

HIV— Cuando | a voluntad de la nujer sea la interrupcion del enbarazo (IVE) hasta | as 24 semanas de gestacion, sin aducir causal especifica.
11. Responsabi lidad civil profesional por emsion de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
Huna | esion o dafio causado por el tratam ento de un paciente.

12. Recl amaci ones por dafios relacionados directa o indirectanente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
m(:ual qui era de sus derivados o variedades mutantes.

13. Sanciones punitivas o ejenplarizantes, tales conb nultas o penalidades inpuestas por un juez, sanciones de caracter admnistrativo o
dafios punitivos.

14. Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla |la
actividad asegurada, y que, conp consecuencia de su l|abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones
nderivadas de aparatos y naterial es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfernedades o agentes patogenos.

En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anmparado
baj o esta poliza.

mEsta excl usion no aplica cuando el profesional o talento hunano de | a salud afectado estuviere en condicion de paciente.

u 15. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesional es, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.

EIS. Toda responsabilidad conb consecuenci a de abandono y/o negativa de atencin al paciente no justificada de acuerdo con la |ey.
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16. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o nientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |la salud acreditados para este fin.

17. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.
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m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

En caso de abandono y/o negativa de atencion justificada conforme a la |ey, SEGURESTADO respal dara al asegurado unicamente en |a cobertura
de gastos de defensa hasta el linite pactado en la caratula de la poliza y con sujecion a l|las condiciones generales, sienpre que se
encuentre docunentado en la historia clinicay corresponda a onisiones o actuaci ones derivadas de su activi dad.

19. Responsabi | i dad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos o perjuicios por el
sum ni stro de drogas o nedi camentos que afecten |a responsabilidad civil del fabricante.

HZO. Vi ol aci on del secreto profesional.
MZl Per di das ocasi onadas por una falla en el reconocinmento electronico de fechas y horas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

EZZ Cual qui er responsabilidad que surJ a del incunplimento de al gun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutlco Asi, comp del incunplimento parcial o total, tardo o
def ect uoso de pactos o convenios que vayan ns alla del alcance de |a responsabilidad ci VI| del asegurado.

23. Actos nedicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que |leven a una reclamacion que pretenda
afectar |a cobertura de |a msna.

24. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
Eforn’a i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

25.La transmsion de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante |la prestacion de servicios y/o tratamentos de |la
sal ud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber que es portador de una enfernedad.

MZG. Actos medicos indirectos, y |os denom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia.

EZ?.Act os nmedi cos que se efectuen con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
el consentimento del paciente.

28. Filtraciones contam nantes o residuos patologicos, incluyendo |os gastos y costos de l|leyes especificas o normas administrativas para
l'impi ar, disponer, tratar, renover o neutralizar tales contanminantes o residuos patol ogi cos.

uzg. Dafios ori gi nados o rel aci onados con organi snps pat ogenos, conforme su definicion nmedico - cientifica.

30. Responsabi | i dad rel acionada con el transporte de pacientes en anmbulancias o aeronaves; |a tenencia, nanteniniento, uso o manejo de
vehi cul os notorizados de cual quier natural eza, ya sean aereos, terrestres o acusticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi

ncorm | os dafios causados a |os vehiculos nmisnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado. En todo
caso | a responsabilidad civil profesional derivada de la actividad de |a salud asegurada si se encuentra anparada.

HSl. Atencion o tratamiento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD), salvo
cuando exista contrato de prestacion de servicios con una institucion prestadora de servicios de salud | egal nente constituida, para prestar
servicios de PHD o de SHEC, que tenga habilitados dichos servicios por |a autoridad conpetente en Col onbi a.

HSZ. Por dafios a bienes nuebles o innuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
men’oar caciones maritinmas o fluviales.

mSB. Mala fe y/o dolo del tomador, asegurado o beneficiario.

34. Responsabi | idad civil patronal, practicas |laborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
mresponsabl e en virtud del incunplinmiento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion

de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfernmedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
ni ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

35. Activi dades realizadas por un asegurado que total o parcialnmente sirva, conp nmienbro de junta directiva o alto ejecutivo de cual quier
entidad, cuando |os perjuicios que se | e reclaman provengan de dicha actividad conp mienbro de junta directiva

HSG. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a:

m I-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemi gos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
simlares (sin perjuicio de que |la guerra haya sido o no declarada), huel ga, paros patronal es, actos malintenci onados de terceros, rebelion,
revol uci on, insurreccion, o connocion civil alcanzando |a proporcion de, o |legando a constituirse en un |levantanmiento, poder militar o

ﬂ usur pado.

I'l-Cual quier acto de terrorismo incluyendo, pero no linmtado al uso de fuerza o violencia y/o |la anenaza de |la nisma, dirigidos a o que

mcausen dafio, | esion, estrago o interrupcion o conision de un acto peligroso para |a vida hunana o propi edad, en contra de cual qui er persona,
propi edad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

37.Cual quier acto, error, omision u obligacion que involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,
el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.
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38. Toda responsabilidad sea cual fuere su naturaleza, que directa o indirectanente se produzca por cualquiera de |as siguientes causas o ﬁ
conp consecuencia de |as nmismas 0 cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:
|-La accion de energia atom ca. B

MI | - Radi aci ones ionizantes, o contam nacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear
producto de la conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |a transnutacion de nucleos de
at onps de radi oacti vi dad.

MI I'l-La radioactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conponentes nucleares. Asi conmp
los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cual quier instruccion o peticion para examnar, controlar,
limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

39. Ori ginada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
segun lo define la ley. En todo caso se encuentra cubierta |a responsabilidad civil profesional por la actividad de |a salud asegurada por
la que sea civilnente responsable el asegurado.

E40. Responsabi lidad civil profesional o por actividades netanente adnministrativas.

EM. La falta o el incunpliniento conpleto o parcial, del sumnistro de servicios publicos, tales comp electricidad, agua, gas, tel efono.

42. El deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, cambios en los niveles de tenperatura o agua,
i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,
asi conp tanbien | os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp hump, hollin, polvo y otros,
humedad, noho hundimento del terreno y sus nmejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derranes, o por inundaciones de
aguas estancadas o corrientes de agua.

43. Act uaci ones nedi ante | as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

m44. La contani naci on del nedio anmbiente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito
e inprevisto.

u45. El uso, transporte o al macenani ento de expl osivos, asi conp el uso de armas de fuego.

E46. Cargue o descargue de bienes fuera de |os predios del asegurado, descritos en |a poliza.
47.El incunplinmiento de obligaciones contractuales, asi comp |la inobservancia o violacion de disposiciones |egales o de instrucciones y
estipul aci ones contractuales. Sin perjuicio de ello, se aclara que |la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud se
encuentra anparada.

48. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

49. Ausencia no justificada del consentinmiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonmetido a un
procedi m ento medi co quirurgico o realizacion del procedimento sin |as autorizaciones exigidas en |a normatividad aplicable.

ESO. Casos en |l os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentimento infornmado.
51. Recl amaci on por perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos y/o materiales cuando no se hayan realizado |os

mant eni mi entos, control sobre el uso y nmedidas de seguridad a | os nmisnmps, de acuerdo con |as reconendaci ones del fabricante o proveedor del
equi po.

BSZ. Cuando el asegurado no mantenga |a historia clinica del paciente al dia y debidanente diligenciada, para |as actuaciones que realice en
mej ercicio de su actividad individual .
HSB. El incunplimento de |as disposiciones y requisitos vigentes en materia de tel emedicina y tel esal ud.

54.La prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel emedi ci na cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud | egal nente habilitado en Col onbi a.

ESS. Perj ui ci os derivados de actos nmedi cos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

EN ADICION A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS S| GUIENTES: Bajo este contrato SEGURESTADO no sera
mresponsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de nmanera directa o indirecta por:

56. Cuando no se |leve un estricto control sobre el uso de |os equipos y materiales, incluyendo | as nmedi das necesarias de seguridad.

57. Procedi mientos sin |a autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmda por:
ua) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un nenor de edad debera estar firnmada por |os padres o acudientes.
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m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

b) El (os) Medico(s) tratante(s) y
c) La Enfernera asistente o un testigo
58. El Asegurado no nmantenga la historia clinica del paciente al dia y debidamente diligenciada, para |as actuaciones que realice en
ej ercicio de su actividad individual.
59. Se excluyen | as recl amaci ones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunpliniento de |as disposiciones de |a Resolucion No. 2654
de 2019 y del Decreto Legislativo No. 538 de 2020 y | os demas que | o reglamenten y/o | o nodifiquen.
60. Se excluye | a prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de teleorientacion y de tel eapoyo.
61. Se excluye |l a prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel emedi ci na cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados
no cuenten con la tarjeta profesional en el nomento de |a atencion en sal ud.
62. La prestacion de servicios de salud en | a nodal i dad de tel emedi ci na cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud | egal mente habilitado en Col onbi a.
63.No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de la actividad profesional nedica, anparados por otro contrato de
seguro expedi do por Seguros del Estado.
64. EXCLUSI ON DE RESPONSABI LI DAD ClI BERNETI CA: El seguro provisto por este acuerdo no se aplica a perdidas o gastos que surjan o contribuyan a
uno o mas de | os siguientes casos:
1. Perdida, alteracion o dafio a, corrupcion o reduccion de |a funcionalidad, disponibilidad u operacion de cual quier conputadora, sistema
informatico, sitio web o cualquier otro sistema electronico de datos, hardware, proceso, progranm, software, datos, deposito de informacion,
mcrochip, circuito integrado o dispositivo sinmilar en equipos informaticos o no informaticos, ya sea propiedad del asegurado en la poliza
del reasegurado o no;
2. Cual qui er acceso o divul gacion de informacion confidencial, personal, de propiedad u otra informacion no publica de cual quier persona u
or gani zacion en cualquier forma registrable, incluidos, entre otros, |os gastos asociados con |la notificacion, reparacion, mtigacion o
prevenci on de una viol aci on de seguridad; o,
3. Amenazas de extorsion, fraude y robo que involucren cual quier conputadora, sistema informatico, software, proceso o programa infornatico,
Msi tio web o cualquier otro sistema de datos electronicos o cual quier informacion confidencial, personal, privada u otra infornacion no
publ i ca.
65. Exclusion de Incunpliniento en seguinmiento de Protocol os: SEGURESTADO no sera responsable de realizar ningun pago por Perdida bajo este
Econtrato causado de forma directa o indirectanente por, derivado de, atribuible a, o en cual quier forma rel aci onado con:
1.el hecho de que el Asegurado no tone nedidas razonabl es para observar y cunplir con las |eyes aplicables, |as normas gubernanentales y |as
directrices oficiales sobre:
ma. un brote real o sospechado de una Enfernedad Transmisible; o
b

.la amenaza o el medo a una Enfernmedad Transnisible (ya sea real o percibida); o

2.el incunplimento del Asegurado de seguir un plan de gestion de crisis que aborde | os pasos nencionados en (i) arriba; o
n?,. El Asegurado real o presunta:

a. Fal | a para evaluar o revel ar adecuadanente y de manera continua;

b. decl araci ones fal sas y engafiosas en rel acion con; o

c.Falla al tomar |as nedidas adecuadas para nitigar, El riesgo que representa una Enfermedad Transmisible para el negocio, |os enpleados,

| os proveedores, los clientes, del Asegurado o para el desenpefio financiero del Asegurado.

Para propositos de este endoso, Enfermedad Transmisible hace referencia a:

1) Coronavirus y cual quier cepa de coronavirus o sus secuel as;

2) Neunonia atipica o cual quier cepa de esta;
EGS. Acuerdos extrajudiciales o judiciales a |os que |l egue el Asegurado, sin la autorizacion previa de SEGURESTADO.

HANBI TO TERRI TORI AL: Col onbi a

m LEG SLACI ON APLI CABLE: Col onbi ana

CONDI Cl ONES

ADI Cl ONALES:

FECHA MAXI MA PARA EL PAGO DE LA PRI MA: 30 dias cal endarios contados desde |a fecha de inicio de vigencia de |a poliza.

CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LIM TE ASEGURADO DE POLI ZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: Cuando el tonmdor y/o asegurado contrate

polizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acumula el valor asegurado con otras polizas

vi gentes con Seguros del Estado, suscritas para el misnmp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forma independiente y tanpoco operan por

capas o excesos de unas u otras.

No renovacion tacita o autonatica: |la poliza no sera renovada automaticanente, sino que, para efectos de su renovacion, el asegurado debera

solicitar la renovacion con 30 dias calendario de anticipacion al venciniento de |a vigencia anualizada, y diligenciar una nueva solicitud
mcon sus correspondi entes anexos, SEGURESTADO presentara |os terminos y condiciones de acuerdo con |a eval uacion del riesgo que se efectue.

No se otorga restabl ecimento del val or asegurado.

La presente poliza se expide conp global para la actividad del cliente, bajo vigencias anualizadas, podra ser renovada o revocada, pero no

se podran realizar novinientos de prorroga.

Termi nos y Condiciones sujeto a confirmacion escrita por el Asegurado que no tienen conocimiento de reclanp alguno en los ultinps tres afios,

de reclanmps pendi entes, de cual quier actividad incluyendo peticion y/o secuestro de Historias Clinicas o de circunstancia al guna que pudi ese

dar surgimento a un reclanmp o demanda en el futuro.

S.C.ARE sin costo alguno y bajo su propia responsabilidad, asumira la asistencia y defensa juridica por reclamaciones judiciales y

extrajudiciales a traves de su equipo juridico del profesional de |a salud asegurado bajo esta poliza, si asi |o consiente el profesional de

la salud, sienpre que el hecho por el cual se reclama haya ocurrido durante la vigencia de |la poliza, lo anterior en un todo bajo el

H regl ament o FEPASDE.
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