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I PROFESIONALES DE LA SALUD

ﬁ ClUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPD DE MOVIMIENTD POLIZA Mo ANEED No.
BOGOTA, D.C CENTRO INTERNACIONAL ANEXO DE RENOVACION 12-03-101002239 2

LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO Ge 1.030.552.784
DIRECCION  CR 2 NRO. 1 - 04 APTO 503 CIUDAD MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
ASEGURADO LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO cc 1.030.552.784
DIRECCION CR 2 NRO.1 - 04 APTO 503 CIUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5061950
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
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ACTI VI DAD:  MEDI Cl NA GENERAL

DESCRI PCI ON AVPARCS SUVA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE

PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 300, 000, 000. 00

ERRORES U OM SI ONES $ 300, 000, 000. 00

RETETCTE

DEDUCI BLES: © 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 2.00 SMMLV en ERRORES U OM S| ONES

OBJETO DE LA PQLI ZA

STl T Te]

TOTAL SUMA ASECGURADA $ *****xx%300, 000, 000. 00 PRIMA: $ **x*xxxx%kxxx1095 000. 00 |
Nh $ ************37’ 050 oo %
TOTAL & PAGAR: $ *rxxxxxAxxx932 050. 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 45 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
E HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.001A.DOOI, ADJUNTA.

CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: AVENIDA 39 NO 7-88, TELEFONO 2881662 - BOGOTA, D.C.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN
(415) 7709998021167(8020) 11001108449612( 3900) 000000232050( 96) 20200415
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- NIT. 860.009.576-6
PROFESIONALES DE LA SALUD
E CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA Mo, ANEXD Mo,
a BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL ANEXO DE RENOVACION 12-03-101002239 2
TOMADOR LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO cc 1.030.552.784
ﬁ DIRECCION  CR 2 NRO.1 -04 APTO 503 CIUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950

| ASEGURADO L AURA MARCELA GOMEZ ROMERO cc 1.030.552.784 -
DIRECCION CR 2 NRO. 1 - 04 APTO 503 CIUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
B3 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 00
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TCTAL SUNA ASEGURADA: $ ****xx*%300, 000, 000. 00 PRIMA $ *x**xxxkxxx% 195 000. 00
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PLAM DE PAE00 CONTADO VA $ FrxxxxxAxxxx37 050, 00
TOTAL & PAGAR: $ *xAxxAxx4x%x239 050. 00

&ERMINO 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
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION 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
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

AVENIDA 39 NO 7-88, TELEFONO 2881662 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.001A.DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
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' EstRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.
CENTRO INTERNACIONAL ANEXQBERENOVACION 12-03-101002239 >
TOMADOR  LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO o 1.030.552.784
DIRECCION  CR 2 NRO. 1 - 04 APTO 503 ClUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
ASEGURADO  LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO cc 1.030.552.784
DIRECCION  CR 2gE2@e1 - 04 APTO 508 CIUDAD - MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS = o

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

o
©

ESPECI ALI DAD MEDI CO GENERAL

30/07/2018 - 1329 - P - 06 - ERCO01A

n SEGURCS DEL ESTADO S. A

ESEGURO RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL PARA ACTI VI DADES DE LA SALUD CONDI Cl ONES GENERALES MODALI DAD OCURRENCI A
SEGUROCS DEL ESTADO S. A, QUE EN LO SUCESI VO SE LLAVARA SEGURESTADO, EN CONSI DERACI ON A LAS DECLARACI ONES QUE APARECEN EN LA SCLICI TUD DEL
SEGURO, LAS CUALES FORMAN PARTE | NTEGRANTE DE ESTA POLIZA, Y CON SUJECION A LA SUVA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERM NOS, CONDI Cl ONES Y/ O

ﬂ EXCLUSI ONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL DEL ASEGURADO DERI VADA DEL EJERCI CI O DE SU ACTI VI DAD
PROFESI ONAL DE LA SALUD, LA CUAL DEBE CUMPLIR CON LOS PRINCIPIOS Y NORVAS QUE REGULAN SU OPERACI ON EN EL TERRI TORI O NACI ONAL.

SECCI ONI COBERTURAS

FLORDIAZ
Oficna Friccpal: Cr. 19 Mo, 50 - 20 Bogeld CUT. Telslone 2185577 2
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EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,
CENTRO INTERNACIONAL ANEXQREERIDVACIOR 12-03-101002239 2
TOMADOR  LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO cc 1.030.552.784
DIRECCION ~ CR 2 NRO. 1 - 04 APTO 503 CIUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
ASEGURADO  LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO e 1.030.552.784
DIRECCION ~ CR 2 NRO. 1 -04 APTO 503 CIUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1. AVPARO BASI CO RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL EN QUE DE ACUERDO CON
LA LEY | NCURRA EL ASEGURADO DERI VADA DE LA ACTI VI DAD DESCRI TA EN LA PQLI ZA DE ACUERDO CON LO | NFORVADO EN LA DECLARACI ON DE ASEGURABI LI DAD, E
1l NDEMNI ZARA HASTA EL LIMTE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCI BLES ESTABLECIDOS, LOS PERJU CIGs
PATRI MONI ALES Y EXTRAPATRI MONI ALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACI ENTES Y/ O TERCEROS S| EMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VI GENCI A DE LA
PCLI ZA' Y SE ENCUENTREN DEBI DAMENTE PROBADCS. A CONSECUENCI A DE ACTOS ERRONECS, NEGLIGENCIA O | MPERICIA, ACCION U OM SI ON, COMVETI DOS DE MANERA
I NVOLUNTARI A POR EL PROFESI ONAL Y/ O AUXI LI AR DE LA SALUD ASEGURADO EN EL EJERCI CIO DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRI TA EN LA POLIZA Y POR
LOS CUALES SEA Cl VI LMENTE RESPONSABLE. CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCI LI ACI ON (JUDI Cl AL O EXTRAJUDI Cl AL) QUE REALI CE EL ASEGURADO, DEBE
MEDI AR AUTORI ZACl ON EXPRESA DE SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER PAgina 2 de 15 PARAGAFO  SEGURESTADO, | NDEWNI ZARA LGOS PERJU Cl CS
EXTRAPATRI MONI ALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PERDI DA ECONOM CA COMD CONSECUENCI A DI RECTA DE DANGCS MATERI ALES O PERSONALES AL BENEFI Cl ARl O DE
LA RESPECTI VA | NDEMNI ZACI ON POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA. 2. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA CON SUJECION A LOS TERM NOS Y CONDI Cl ONES
DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASI CA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUI CI OS OCASI ONADOS A PACI ENTES A CONSECUENCI A DE: 2.1 RESPONSABI LI DAD CI VI L
PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERIALES MEDI COS SE AMPARA LA RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESIONAL EN LA QUE
I NCURRA EL ASEGURADO POR EL SUM NI STRO, FORMULACI ON O ADM NI STRACI ON DE ALI MENTCS Y BEBI DAS, MATERI ALES MEDI COS, QUI RURG COS, DENTALES,
DROGAS O MEDI CAMENTOS A LGOS PACI ENTES ATENDI DOS, QUE HAYAN S| DO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVI SI ON DI RECTA DE ESTE. NO OBSTANTE
LO ANTERI OR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD ClVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJU CIO DE LAS DEMAS EXCLUSI ONES SENALADAS EN EL
CAPI TULO || DE ESTE CONDI Cl ONADO. 2.2 RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATCS Y/ O EQUIPOS Y TRATAM ENTCS DE LA SALUD SE
AMPARA LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL EN LA QUE | NCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESI ON Y/ O EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS
DE LA SALUD CON FI NES DE DI AGNOSTI CO O TERAPEUTI CO, SI EMPRE QUE DI CHOS APARATCS Y/ O TRATAM ENTOS ESTEN RECONOCI DOS POR LA CIENCIA MEDICA Y
S| EMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENI M ENTO ESPECI FI CADOS Y ESTI PULADOS POR EL FABRI CANTE. 2.3 RESPONSABI LI DAD CI VI L
M|EXTRACONTRACTUAL SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCI A DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y
OPERACI ONES, POR 1. LA PROPI EDAD, USO O POSESI ON DE LOS PREDI OS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/ O DESARROLLA SU ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA
SALUD Y QUE APARECEN DESCRI TOS EN LA SOLICI TUD DEL SEGURO. 2. LAS LABORES U OPERACI ONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU
ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD EN LAS | NSTALACI ONES QUE APARECEN DESCRI TAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO. 3. LA RESPONSABILIDAD ClVIL
EXTRACONTRACTUAL SOLI DARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DI RECTA POR DANCS CAUSADOS POR LOS CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS A SU
SERVI Cl O, EN DESARROLLO DE LAS ACTI VI DADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADCS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRI TA EN Pagina 3 de 15 ESTE
NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLI ZAS QUE CADA CONTRATI STA Y/ O SUBCONTRATI STA DEBE TENER CONTRATADAS. PARAGRAFO: ESTA EXTENSI ON AL AMPARO
BASI CO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO. 2.4 GASTCS DE
DEFENSA SEGURESTADO | NDEMNI ZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA, QUE | NCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARI OGS DE ABOGADCS Y
EXPENSAS NECESARI AS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO, S| EMPRE Y CUANDO SEAN JUSTI FI CADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SI DO CAUSADCS EN LA DEFENSA DE
CUALQUI ER PROCEDI M ENTO LEGAL O PLEI TO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABI LI DAD POR CUALQUI ER RECLAMACI ON QUE PUEDA
CONSTI TUl RSE EN UNA PERDI DA DEMOSTRADA BAJO LOS TERM NOS DE ESTE SEGURO. LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCI DOS S| EMPRE Y CUANDO LOS HECHOS
PCR LOS QUE SE DEVANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SI DO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTI VI DAD AMPARADA
BAJO LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURCS. SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARI OS PROFESI ONALES LOS
ESTABLECI DOS EN LAS CONDI Cl ONES PARTI CULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLI CACION DEL DEDUCI BLE | NDI CADO EN LA CARATULA DE LA M SMA. EN LOS
PROCESCS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOCS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSO POR
SEGURESTADO, SI EMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO | NOCENTE O EL DELI TO POR EL CUAL SEA SENTENCI ADO NO CORRESPONDA A UN HECHO DOLCSO. S
ECCI| ONII EXCLUSI ONES BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTCS Y/ O PERJUI Cl GS ORI G NADOS A CONSECUENCI A DE
O GENERADOS DE MANERA DI RECTA O | NDI RECTA POR 1. RECLAMACI ONES POR DANCS GENETI COS EN EL CASO QUE SE DETERM NE QUE DI CHOS DANGCS HAYAN S| DO
B|CAUSADCS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN ACTO MEDI CO NO DESEADO, ORGANI SMOS PATOGENOS Y/ O FACTOR HEREDI TARI O, DESCUBI ERTOS EN EL
#[MOVENTO O UN Tl EMPO DESPUES DEL NACI M ENTO Y QUE HAYAN PCDI DO OCURRI R DESDE LA CONCEPCI ON HASTA ANTES DEL NACI M ENTO, | NCLUYENDO EL PARTO. 2.
DANOS Y/ O PERJUI Cl OS DERI VADOS DEL EJERCI Cl O DE UNA PROFESI ON DE LA SALUD CON FINES DI FERENTES AL DI AGNOSTI CO O TERAPI A, DE ACTCS MEDI COS
PROH BIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORI ZACION DE LA AUTORI DAD COWETENTE. Pagina 4 de 15 3. RESPONSABILIDAD DE OTRCS
PROFESI ONALES DE LA SALUD, POR LA PRESTACI ON DE SUS SERVI Cl OS PROFESI ONALES EN EL CONSULTORI O O EN LOS PREDI OS DEL ASEGURADO. 4. PERJU Cl OS
CAUSADCS POR LA PRESTACI ON DE SERVI Cl OS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABI LI TADAS PARA EJERCER LA PROFESI ON O NO CUENTAN CON
LA RESPECTI VA AUTORI ZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COWPETENTE. 5. PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTI VI DAD
J|PROFESI ONAL DE LA SALUD POR EL ASEGURADO O PERSONAS AL SERVICl O DEL ASEGURADO BAJO LA | NFLUENCI A DE SUSTANCI AS ALCOHOLI CAS, | NTOXI CANTES O
NARCOTI CAS. 6. PERJUI Cl OS CAUSADCS CON APARATOS, EQUI PGS Y/ O DI SPCSI TI VOS MEDI COS QUE NO CUENTAN CON APROBACI ON Y REG STRO DE LA ENTI DAD DE
VI G LANCIA Y CONTROL -1 NVIMA O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONCCI M ENTO POR LA Cl ENCI A MEDI CA (' SOCI EDADES Cl ENTI FI CAS). EN TODO
CASO, QUEDAN EXCLUI DAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACI ONES RELACI ONADAS CON EL RESULTADO DE LA | NTERVENCI ON EN TALES CASCS. 7. PERJUI Cl S CAUSADCS
POR | NTERVENCI ONES Y/ O TRATAM ENTGS MEDI COS NO RECONOCI DOS POR LAS DI FERENTES SOCI EDADES CI ENTIFICAS Y QUE NO ESTEN | NCLUI DOS EN FORMA
EXPRESA EN LA CLASI FI CACI ON UNI CA DE PROCEDI M ENTOS EN SALUD VI GENTE - CUPS- (RESOLUCI ON 5171 DE 2017 DEL M NI STERI O DE SALUD Y PROTECCI ON
SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN O ADICIONEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUI DAS EXPRESAMENTE LAS RECLAVACI ONES RELACI ONADAS CON EL
RESULTADO DE LA |INTERVENCION EN TALES CASCS. 8. RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESIONAL POR PROCEDI M ENTOS QUIRURG COS DE TIPO ESTETICO O
COSMETI CO, SALVO QUE SE TRATE DE | NTERVENCIONES O Cl RUG A RECONSTRUCTI VA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUG A CORRECTI VA DE ANCRMALI DADES
CONGENI TAS, SI EMPRE QUE SEA REALI ZADA POR UN ESPECI ALI STA. 9. RESPONSABI LI DAD CIVIL PROFESI ONAL POR TRATAM ENTCS MEDI COS DE FERTI LI DAD
HUMANA, QUE SUSTI TUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCI ON ( FACI LI TAN EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STI DA,
YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTIFICAL O FECUNDADION IN VITRO. 10. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAM ENTOS DESTINADOS A LA | NTERRUPCI ON DEL
EMBARAZO. PARA EL CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (I NTERRUPCION VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADCS LOS DANOS A CONSECUENCI A DE UNA
| NTERVENCI ON QUE CORRESPONDA AL CUMPLI M ENTO DE UNA OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL, COMO: Pagina 5 de 15 |- CUANDO LA CONTI NUACI ON DEL
EMBARAZO CONSTI TUYA PELI GRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MJWER, CERTIFI CADA POR UN MEDI CO. |- CUANDO EXI STA GRAVE MALFORMACI ON DEL FETO QUE
HAGA I NVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO. Ill- CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBI DAMENTE DENUNCI ADA,
CONSTI TUTI VA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN CONSENTI M ENTO, ABUSI VO O DE | NSEM NACI ON ARTI FI Cl AL O TRANSFERENCI A DE OVULO FECUNDADO NO
CONSENTI DAS, O DE I NCESTO. 11. RESPONSABILIDAD Cl VIL PROFESI ONAL PCR EM SI ON DE DI CTAMENES PERI Cl ALES Y TODOS AQUELLCS PERJUI Cl OS QUE NO SEAN
CONSECUENCI A DI RECTA DE UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAM ENTO DE UN PACI ENTE. 12. RECLAMACI ONES POR DARNOS RELACI ONADOS DI RECTA O
| NDI RECTAMENTE CON LA | NFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/ O VIRUS HEPATITIS, O CUALQUI ERA DE SUS DERI VADOS O VARI EDADES MJTANTES. 13.
SANCI ONES PUNI TI VAS O EJEMPLARI ZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALI DADES | MPUESTAS POR UN JUEZ, O SANCI ONES DE CARACTER ADM NI STRATI VO. 14.
HIPERJUI CI OS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTI VI DADES PROFESI ONALES, AUXILIARES O CIENTIFICAS EN LOS PREDI OS DONDE SE DESARROLLA LA
ACTI VI DAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCI A DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RI ESGOS COMO RADI ACI ON | ONI ZANTE O RADI ACI ONES DERI VADAS
DE APARATCS Y MATERI ALES AMPARADCS EN LA POLIZA Y A RIESGOS DE | NFECCION O CONTAG O DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGENCS. EN TODO CASO, NO
TI ENEN COBERTURA LAS RECLAMACI ONES PRESENTADAS EN BENEFI CI O DI RECTO O | NDI RECTO DE CUALQUI ER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO BAJO ESTA PQOLI ZA.
ESTA EXCLUSI ON NO APLI CA CUANDO EL PROFESI ONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVI ERE EN CONDI Cl ON DE PACI ENTE. 15. RECLAVACI ONES ORI ENTADAS AL
REEMBOLSO DE HONORARI OS PROFESI ONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDI Cl AL AMPARADA POR ESTA POLI ZA. 16. RECLAMACI ONES POR PERJU Cl OS
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SEGQGUROS

EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,
CENTRO INTERNACIONAL ANEXQREERIDVACIOR 12-03-101002239 2
TOMADOR  LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO cc 1.030.552.784
DIRECCION ~ CR 2 NRO. 1 - 04 APTO 503 CIUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
ASEGURADO  LAURA MARCELA GOMEZ ROMERO e 1.030.552.784
DIRECCION ~ CR 2 NRO. 1 -04 APTO 503 CIUDAD  MADRID, CUNDINAMARCA TELEFONO 5961950
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

DEFI NI Cl ONES GENERALES Baj o este contrato de seguro se entendera por cada uno de |los terminos rel aci onados a continuacion, |o siguiente: 1.
ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA: Conjunto de procedimientos clinicos profesionales prestados a
flpaci entes por el asegurado y/o el personal de la salud a su servicio debidanente autorizados conforne a la |eyes aplicables y especificados
en |la caratula de la poliza y/o anexos y nediante |los cuales se trata de obtener la curacion o alivio del paciente. Ellos pueden ser
Mprevemivos, de pronocion de |a salud, diagnosticos, terapeuticos o de rehabilitacion. Se entienden por estos: consulta nedica, diagnostico,
prescripcion, servicios de |aboratorio, recomendacion terapeutica, admnistracion de nedicanentos, procedimentos quirurgicos, enision de
docunent os medi cos, historia clinica, rehabilitacion y demas procedi m entos nedi cos profesionales necesarios para el ejercicio profesional o
tratam ento de un paciente. 2. ACTOS ERRONECS: Cual quier acto nedico real o supuesto, error, omision o incunplimento negligente relacionado

con | os servicios profesionales y/o asistenciales de |a salud prestados por el asegurado y que, confornme a la ley, generan responsabilidad
ﬁci vil del misno y en consecuencia |levan a una reclamacion efectuada por el paciente afectado o tercero afectado o sus causahabi entes sobre
el procedinmento realizado por el asegurado. 3. ASEGURADO Es |a persona natural titular del riesgo y del interes asegurable objeto del
presente contrato de seguro, debidanmente nonbrada conp tal en la caratula de la poliza. 4. DEDUCIBLE: Es el nonto o porcentaje del dafio
i ndemmi zabl e determinado en la caratula de |a poliza para cada anparo/ cobertura, previamente convenido con el tomador, que invariablemente se
deduce de |a indemizacion y sienpre queda a cargo del asegurado o del beneficiario. Si conp consecuencia de un solo siniestro se afectan
varias de | as coberturas de | os anparos contratados por el tomador, el deducible estipulado en |a caratula de |a poliza se aplicara para cada
anparo por separado. 5. SINIESTRO Para |os efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erroneo por el cual se inputa
responsabilidad civil al asegurado, acaecido en forma accidental, subita e inprevista que haya causado un dafio material, |esion personal y/o
nuerte generador de perjuicios patrinoniales y/o extrapatrinoniales, ocurrido durante la vigencia de la poliza y cuyas consecuencias
j uridicas sean reclanadas al asegurado, por via judicial o extrajudicial durante la vigencia de la poliza o mas tardar dentro del periodo de
prescripcion que tiene el tercero afectado frente al asegurado de acuerdo con | o establecido en |a |egislacion colonbiana. Respecto de |la
accion directa que tiene el tercero afectado frente a SEGURESTADO |a prescripcion correra de acuerdo con |lo establecido en el codigo de
Ecom&rcio col onbi ano. Pagina 11 de 15 Asi nmisno, |la serie de actos erroneos que son o estan tenporal, logica o causal nente rel aci onados por
cual qui er hecho, circunstancia, situacion o evento, se consideraran parte de un misnp siniestro y constituiran un solo y unico dafio y/o costo

sin inportar el nunero de reclamantes y/o reclamaciones fornul adas. La responsabilidad nmaxi ra de SEGURESTADO por dicho dafio y/o costos, no
Mexcedera el limte de responsabilidad por evento / vigencia establecido en |las condiciones particulares y/o en |la caratula de la poliza. 6.
PACI ENTE: Es |a persona natural atendida por el asegurado para recibir asistencia nedica y resulta afectada por el hecho de responsabilidad
Eci vil profesional inputable al asegurado de acuerdo con la ley y a |las condiciones generales de |a poliza. 7. TERCERO AFECTADO Es |a persona
natural o juridica que resulta afectada o damificada por un hecho de responsabilidad civil extracontractual inputable al asegurado de
macuerdo con la ley, por eventos anparados bajo |a presente poliza: Para |os efectos de este contrato de seguros, NO se consideran terceros a:
A. El conyuge, conpafiero permanente y |os parientes del asegurado hasta el segundo grado de consangui nidad y/o prinero de afinidad. B. Las
Epersonas vi ncul adas nedi ante contrato | aboral con el asegurado o vincul adas con contrato de aprendi zaje y/o prestacion de servicios, asi conp

|l os socios del asegurado, y los contratistas y subcontratistas a su servicio, salvo que se encuentren siendo atendidos conp pacientes del
ﬂasegurado. 8. VALOR ASEGURADO O SUVA ASEGURADA: Es |a suma de dinero sefialada en la caratula de la poliza y que corresponde a |a naxinma
responsabi | i dad de SEGURESTADO en caso de un evento anparado a la luz de este contrato de seguro, luego de aplicar el deducible por cada
siniestro que pueda ocurrir durante la vigencia de |a poliza. SEGURESTADO no estara obligado, en ningun caso, a pagar dafios y/o costos que
excedan el limte agregado de responsabilidad aplicable, una vez este haya sido agotado por el pago de dafios y/o costos. Los sublintes
i ndi cados en al gunos anparos o coberturas bajo |as condiciones del presente contrato de seguro se deben entender incluidos dentro del linmte
de valor asegurado para la cobertura basica y por lo tanto no incrementan |a responsabilidad de SEGURESTADO, a nenos que se indique |o
contrario nedi ante condicion particular en la poliza. 9. VIGENCIA DEL SEGURO Es el periodo de cobertura conprendido entre |as fechas de
gdli nicio y term nacion que aparecen sefial adas en la caratula de la poliza o sus anexos, durante |as cuales el asegurado realiza |as actividades
rel acionadas con la profesion de |la salud asegurada y entre las cuales debe ocurrir el acto o hecho dafioso por el cual se inputa la
ﬁresponsabilidad al profesional de la salud asegurado. 10. CONSENTI M ENTO | NFORMADO Hace referencia al procedimento nediante el cual el
nmedi co conunica e informa a su paciente |las diversas opciones y alternativas para el diagnostico, evolucion y tratam ento de |a enfernedad,
Hadvi rtiendole | os riesgos inherentes a | os procedinientos, asi conp |os beneficios que se deriven, en Pagina 12 de 15 forma clara para que le
perm tan tomar una decision racional. Este procedimento es |la autorizacion autonoma de una intervencion nedica de cada paciente capaz en

dlparticular. El consentimento debe ser libre, autonono, informado, constante y cualificado, del cual debe quedar constancia expresa. El
asegurado quedara exonerado de advertir los riesgos en |os siguientes casos: - Cuando el estado nental del paciente y la ausencia de
parientes allegados se |o inpidan. - Cuando exista urgencia o enmergencia para |levar a cabo el tratam ento o procedimento medico. El nedico

dej ara constancia en la historia clinica del consentinmiento informado o de |a inposibilidad de hacerlo. 11. DI SENTI M ENTO | NFORVADO: Es el

docunent o donde se expresa |a negacion por parte del paciente, sus famliares o personas responsables, para |la realizacion de procedi m entos

clinicos, terapeuticos que son necesarias para el manejo de |la salud del paciente. 12. PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADO. Profesional es en

nedi ci na, odontol ogia, enferneria, tecnicos y auxiliares en carreras o programas relacionados con el sector de |la salud, realizados en una

uni versidad o institucion de educaci on superior acreditada en Col onbia por el ministerio de educacion nacional o quien haga sus veces, 0 en
uuna institucion de educacion en el extranjero sienpre que el titulo profesional, tecnico o auxiliar sea honologado en Colonbia por l|a

aut ori dad conpetente. 13. PERJU Cl OS PATRI MONI ALES: Se entiende por perjuicios patrinoniales el dafio energente y el lucro cesante del
paciente, tercero afectado y/o sus causahabientes que haya sido causado por el asegurado en la poliza y por el cual este sea civilnente
responsabl e. 14. PERJU Cl OS EXTRAPATRI MONI ALES: Se entiende por perjuicios extrapatrinoniales el dafio noral, dafio a |a vida en rel acion, dafio
fisiologico y/o a la salud, reclamado a SEGURESTADO con ocasion a un evento anparado en la poliza, que se reconocera sienpre que se haya
generado perdida economica conp consecuencia directa de dafios nateriales o personales al beneficiario de |a respectiva i ndemizacion por un
event o anmparado por la poliza. SECC 1 o NIV OBLI GACl ONES DEL TOVADOR / ASEGURADO 1. CONSERVACI ON DEL ESTADO DEL RIESGO - NOTI FI CACI ON DE
SUS CAMBI CS El asegurado o el tonmdor, segun sea el caso estan obligados a mantener el estado del riesgo. En tal virtud, uno u otro deberan
notificar por escrito a SEGQURESTADO |os hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan a dicha celebracion y que signifiquen un
canbio en el estado del riesgo. Pagina 13 de 15 La notificacion a SEGURESTADO debera hacerse por escrito, con antelacion no nenor de diez
(10) dias habiles a la fecha en que se dara |la nodificacion del riesgo, si esta depende del arbitrio del tomador o del asegurado. Si le es
extrafia, tal notificacion se debera realizar dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a aquel en que tenga conocimento de la
nodi fi caci on. Se presune el conocinmiento por parte del tonador o del asegurado, transcurridos treinta (30) dias habiles desde el nonento de
l'a nodificacion. Una vez notificada |la nodificacion del riesgo en los ternminos arriba expuestos, SEGURESTADO podra revocar el contrato de
seguro o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor de la prima o en las condiciones del contrato. La falta de notificacion oportuna a
SEGURESTADO segun | os terminos antes indicados produce |a termnacion de este contrato. 2. PAGO DE LA PRI MA - TERM NACI ON AUTOVATI CA POR MORA
EN EL PAGO DE LA PRI MA El tonador del seguro esta obligado a pagar la prim. Salvo disposicion contractual en contrario, debera hacerlo a nmas
tardar dentro del mes siguiente contado a partir de la fecha de la entrega de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella. La nora en el pago de la prima de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundanmento en ella,
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