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!fl e l_:P'OLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
| CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL
*Ji CIUDAT: OF EXPEDICION SUCURSAL O BE MOVIIENTD POLIZA N ANEXD ND,
'!j'lI BOGOTA, D.C. CHICO EMISION ORIGINAL 18-03-101002547 1]
5ok :
¥ _* TOMADGR HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIP!IO DE MOSQ NIT 832.010.436-9 =
E ‘ DIRECCION  CL 3 NRQ, 2 -15 ciupAD MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8932394
iﬂ ASEGURADO  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOQ DEL MUNICIPIO DE MOS NIT 832.010.436-9
5 DIRECCION €L 3 NRO. 2 -15 CUDAD MOSQUERA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3032304 =
I8
&1y PENEFICIARIO. TERGEROS AFECTADOS - 00 -
-
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SECURD WIZENCIS ANEXD
3 . DESDE LAS 36 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 34 HORAS -
| (-2 {ma (@ra) {t-m-a) s
i 28 /01 ;2025 26 01 § 2025 26 7 01 { 2026 26 ¢ 01 { 2025 26 y 01 f 2026
& rervEnAno CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
%3 DMA SEGUROS LTDA. 184610 100.00 COMPARIA * PARTICIRACION
: j' -gp
"5..,...1
[ a g
"’3;’
, -
* Y INFORMACION DEL RIESGO
_!..-'Z t‘ RIESGO: 1
{31 ACTIVIDAD:; CLINICAS Y HOSPITALES #‘
d..ﬂ DESCRIFCION AMPARCS SUMA ASEGURADA & INVAR SUBLIMITE
vyl PERITICIO PATRIMONIAL $ 500,600,000.00 -
Eq ERRORES U OMISIONES CYH $ 500,000,000.00
GARTCE DE PEFENSA OYH $ 100,000,000,60 -
E&0 - RESP CIVIL EXTRAC.CYH % 500,000,000.00
aﬁ": I EDUCIBLES: “ 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1C.00 SMMLV en ERRORES U OMISICNES CVH E&D - RESP CIVIL EXTRAC.CYH < 10.00 % DE
ga:‘ L0 GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA CYH
L S -
I e
ﬁ I L {MITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA CYH - $ 15,000 ,a00.0
E CEJETO DE LR POLIZA:
£ 3
g4
b
3 |
P
: ‘I TOTAL SUMA ASECURADA § k+xxkx*500,000,000.00 BRIMA: § awxrssrx37,750,000.00
4
?5 PLAN OE BAGO: R T VA S Awmkxxwx*xT,172,500.00 e
§§ TOTAL A PAGAR: § *wwawuww44,922,500,00

iﬂTERMINO 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 PAGQ DE LA PRIMA
[ SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE NICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

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

n PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 85 NO 10-85, YTELEFONO 6171035 - BOGOTA, D.C.

ZE' HACEN PARTE DF LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS BN LA FORMA 07.10.2022.4329,P. 05 0000000E,RC.004A,.00a1
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA

S

{ REFERENCIA .
. i PAGO:
m ; |
1100361233886-7

{415) 7709958021167 (20207 1300361232685 7 (3500) 000044922500 (56) 20260126
g‘l ey
N L
! Eﬁ 18-03-101002547

) SRR ATIR AR CLIENTE TCRBECR :
L oS Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2185977, 601-601 -
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o EWLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL &
. 880,009 578- %
CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL E;f

- b
CIUDAT DE SXFENCION | SUCURSAL TIFQ DE MOVIWIZNTE FOLIZA Mo, ANEXD Ne. B
BOGOTA, D.C. CHICO EMISION CRIGINAL 18-03-101002547 0 q‘:

5

TOMADOR HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQ NIT 832.010.436-9 3..'?

E OIRECCION  CL 3 NRO.2 -15 CIUDAD MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8932394 pgl;:
ASEGURADO  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNIGIPIO DE MOS NIT 832.010.436-9 | i
| DIRECGION  CL 3 NRO, 2 -15 CiuDAD  MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8932394 [ ;‘é‘-'f
e

gs| BENEFICIARIO. TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 g
2
FE  recw oz eemcon VIGENCIA SEGURD VIGENEIA ANEXD ‘ 40
- DESDE LAS 24 HORAS HASTALAG 22 HORAS DESDE LAS 24 HORAD HASTA LAS 24 AORAS | =%
fema) T35 {m-a) g} {gmea) el
28 701 f2025 26 5 01 72025 26 ¢ 01 { 2026 26 01/ 2025 26} 01/ 2026 I E%
o ] -1
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEBURD CE0ING ! Lg“-i
DMA SEGUROS LTDA. 184610 100.00 | COmMmARIA % PARTICIPAGION. | gy
CLIENTE 1 e
-4

| B

= \FORMACION DEL RIESGO g
;:;1-- | iy

| 'u; P GULSTADD I 5-‘:?“':.

. — A ;£
PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS ;%.

Supery” EERITTIGED) || B
: , yor )"’ MAX [ 12
@ &> 3 TER = D%

3 % hmd ok Bad 2 g9

VisAa " o !
o et 210 -dm (VoY (| 53
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601 ' ' r’&“
S
Pagos con convenio  *No aplica para transferenclas —

"

E?[IE Buncode iﬁt}gam '}_‘ Seguroy det Csiadp S A8 Cuents Corrients 00R465445

ELg

a———
ﬁ ’ B : %L U
Bancolombia Gegaras del Lulagde 5.4 Cuenta Curvenis $7189

eleleltlelelelelelefelelefelele]e

| e

TOTAL SUMA ASEGURADA § ***4¥¥500,000,000.00 | PRI ol RS 3950, 000, 00 :@
s

i

E FLAN DE PAGD: CONTADO e § xxwkkdkxk*7 173, 500.00 ! Ef?{’-\’
TOTAL A PAGAR: § raseuennss,922,500.00 | K
&= :
i

&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 PRIM/ l-f_’
ERA A SEGURESTADOC,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENGEA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, A )

t CA

o '

ERMINACION AUTOMATICA DEL GONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGOQ DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN | j-?_.!-.ﬂ-“-
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. b

CALLE 85 NO 1085, TELEFONO 6171035 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA. LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1320.9.08 0008002E RC.004A.D001
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FEER T :

FORMA DE PAGD | E
BANCO CHEQUE No. VALOR ‘- mll pago A |

| 110036123388¢-7
EFECTIVU (415) 7705998021167 (8020)11003612338867{3900) 000044822500 (96) 20260126 -:F—“é
CHEQUE re
TOTAL $ Z.g
COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE b
E;?f,‘
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‘ esTanP@IdZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL ES)

- iﬂ NIT. 860.00%.578-8

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

] Ti20 DE MOV K ENTD FC_IZA No. ANEXCT No
M T EMISION QRIGINAL 18-03-101002547 0
Z-.:_l TOMADGR  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQ NIT 832.010.436-9
Ez‘ DIRECCION  CL3 NRO.2 -15 ClubaD - MOSQUERA, CUNDINAMARCA, TELEFONG 8932394
G: ﬂ ASEGURADC  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIC DE MOS NIT 832.010.436-9
f:g DIRECCION  CL 3 NRO. 2 -15 CIUDAD  MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8932304
::? glesuencmwo TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
E}vji ; TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

"u SFE EXPIDE LA FRESENTE POLIZA CON VICENCIA DESDE LAS 24:00 HOHAS DEL 26 DE ENERO DE 2025 HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 26 DE ENERO DE 2026
w2 %65 DIAS)SEGUN CERTIFICARC DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL N0, 184 DE 13 DE ENERC DE 2025 EOR VALOR DE § 203.844.221.

4. POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAR CIVIL PROFESICNAL.

+wihj4.l, OBJETO DEL SEGURO: CUBRIR LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL COMO CONSECUENCIA ¥/0 DERIVADA DE LA BRESTACICN DE SERVICIOS DE SALUD.
E BEASE DE COBERTURR: SINIEGTROS CCURRIDGS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA

4.2. MODALIDADC DE CCBERTURA: OCURRENCIA.

l.a

- 4.3, AMPARDS:
il

s

LA RESPOMSRBILIDAD CIVIL PROFESICHAL DEL RSEGURADO POR LGS PERJUICIOS FA MONIALES OCASICNADOS POR EL ASESURADC A PRCIENTES Y¥/0 TERCERCS
POR EVENTOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA DENTRO LOS PREDIOS ASEGURADOS, Y A CONSECUENCIA DE:

E;ﬂ 4.%.1, RESPONSABILIDAD CIVIL PROFEBIONAL PARA INSTITUCIONES DE LA SALUD

E‘Ig ACTCS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCION U OMISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE
.__-‘: LA SALUD FPOR PERSONAL MEDICO, CDONTOLOGICO, PARAMEDICC, AUXILIAR, FARMACEUTICO, LABORATORISTA, ENFERMERIA O ASIMILADOS, QUE ESTEN VINCULADOS
i

] a-i -3.2. COBERTURA PARA EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES
T

O RELACION LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO Y/O CONVENIO ESPECIAL Q AUTORIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL
ERVICIO DEL WISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA RELACTION DE DROFESIONALES Y/0 AUXTLIARES DE L& SALUD ASECURADOS BAJO ESTA POLIZA Y
'R LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADC.

BTy sMINISTRO, PRESCRIPCICN © ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRNRGIC S, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS
ﬁ FACIENTES ATEWDIDO3, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS PCR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DTRECTA DE ESTE, DIRECTAMENTE REGISTRADOS ANTE LA
E ';—. JTORIDAD COMPETENTE ¥ SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL SERVICIO.

lga:il’..

*

OESTANTE, LC ANTERIQR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE.

4.3.3. US0O DE APARATOS Y/0 EQUIPOS ¥ TRATAMIENTOS DE LA SALUD

Lx POSESICH ¥/0 EL USC DE APARATOS Y/C EQUIPOS Y TRATRMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGKOSTICO O TERAPEUTICA, BSIEMPRE QUE DICHCS
PARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL ASEGURADG REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y
ESTIPULADOS POR EL FRABRICANTE.

‘1A A CRARGOD DEL ASEGURADC PARA ESTE AMPARO: EL ASEGURADD SE COMPROMETE A MANTENER UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS APARATOS Y/0
FOS ¥ MATERIALES, Y A ADOPTAR LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD QUE SEAN WECESRARIAS. EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION DARA LUCAR A LAS
{CICNES PREVISTAS EN EL ARTICULO 1061 DEL CODIGO DE COMERCIO.

4.3.4 PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

&
2y

=i

- LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDICS EN DONDE EL ASEGURADC EJERCE Y/C0 DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE L&
APARECEN DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

LR LABORES 11 OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADG EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESICHAL DE LA SALUD EN LAE IKSTALACIONES QUE
APARECEN DESCRITAS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

- LA RESPONSRBILIDAD CIVIL EATRACONTRACTUAL SOLIDARTA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA FOR DAROS CALSADOS POR LOS CONTRATISTAS
¥ SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTAATADOS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN
ESTE NUMERAL OFERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/0 SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS.

L Y QUE

1.2.5 GASTOS DE DEFENSA

INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONCRARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS MNECESARIAS,
A POR EL VALOR ASEGURADC, SIEMPRE Y CUANDC SEAN JUSTIFICADOS Y RAZCONABLES; Y HAYAN SIDC CAUSADOS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER
MIENTO LEGAL O PLEITO EN S5 CONTRAR Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD FOR CUALQUIER RECLAMACION QUE PUEDA
[TTUIRSE EN TUNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURC.

GASTOS DE DEFENSA SERRN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
- LA PCLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BRJO LAS CONDICIOKES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

B RECONGCERA COMC HONORARIOS PROFESIONALEE LOS LCORPAROS LIBREMENTE ENTRE EL ASEGURADO ¥ EL PROFESIONAL DEL DERECHO QUE ADELANTARA SU
UEFENSA, Y COMO MAXIMO LOS ESTABLECIDOS EN LAS TARIFAS DEL COLEGIC DE ABOGADOS DE LA RESPECTIVA CIUDAD, PREVIA APLICACICN DEL DEDUCIBLE EN
Lk CRRATULA DE LA POLIZA. EN CASO DE SRR REQUERIDAS SUMAS SUPERIGRES, PCR LA COMPLEJIDAD DE LA DEFENSA, REQUERIARRN ADRCBACICK PREVIA Y POR
ESCRITC POR PARTE DE LA COMPANIA.

Oficina Pnncipal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 801-2186877, 601-6018330
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CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

GUCJRSA TiP0 DE MOV KEENTO FC_iZA M0 AMEXE Ro |
: CHICO e = 18-03-101002547 0
TOMADOR  HOSPITAL MARIA AUXILIADCRA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQ NIT 832.010.436-9
E DIRECCION  GL 3 NRO.Z2 -15 CILICAD  MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELEFONQ 8032394
ASEGURADO  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADROQ DEL MUNICIPIO DE MOS NT 832.070.436-9
DIRECCION  CL 3 NRO. 2 - 18 GUBAD - MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8932394
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT -0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1% GASTOS POLRAN OPERAR POR REEMBOLSC, EN CUYO CASO0 REJUERIRAN APROBACION DE L& COMPARIIA PREVIAMENTE A QUE IMCURRA EN ELLOS EL ASEGURADO
COM ESUJECICHN A LOS TERMINOS Y TONRICIONES GENERALES Y PARTICULARES DESCRITAS.

. VALOR ABEGURADC: 5500.000.000 BEVENTO / VIGENCIA

i.4.1. SUBLIMITE GASTOS DE DEFENSA: HASTA $15.000.000 EVENTC / $100.000.000 VIGEHCIA,
-5, EXCLUSIOMNES:

DANOS © PERJUICIOS CAUSADOS COMC CONSECUENCIA DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION MEDICA CON FINES DIFERENTES AL DIAGKOSTICO © A LA
AFEUTICA. EN CASC DE LA CIRUGCIA PLASTICA O ESTETICA, SOLAMENTE SE OTCRGA EN LOS CASOS DE CIRUGTA RECONSTRUCTIVA EOSTERIOR A UN ACCIDENTT
DE CIRUGIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGENITAS.

- DAfIDS O PERJUICIOS CAUSADOS COMO CONSECUENCIA DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION MEDICA ¥/0 TRATAMIENTOS CON FINES DE EMBELLECIMIENTO.

- DhffOS CAUSADGS POR LA PRESTACION DE SERVICIGS POR FERSONAS QUE MO ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS DARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN CON
LA RESPECTIVA AUTORIZACION G LICENCIA CTORGADA POR LA AUTCORIDAD COMPETENTE.

- RECLAMACIONES POR DANCS CAUSADCS POR LA PRESTACION DE UN SERVICIC PROFESTONAL BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS INTOXICANTES, ALCOHOLICRS O
IRRCOTICAS.

RECLBMACTONES DE PERSCNAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESTIONALES O CIENTIFICAS Y QUE POR EL EJERCICIO DE ESA ACTIVIDAD SE ENCUENTRAN
UESTAS A LOS RIESCOS DE RAYOS O RADTACTONES PROVENIENTEY DE APARATSS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y & RIESCOS DE INFECCIOR O
NTAGIO CCN ENFERMEDADES O AGENTES PATQCENOS,

- RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBCLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES

- RECLAMACIONES DE PERSONAS QUE TIENEMN TUNA RELACION LABCRAL COM EL ASECURADO, CUANDG PRESENTAN T RECLAMACIOKES A CONSECUENCIA DE TUN

SERVICIO PRESTADO.

DaNOS (DERIVADGS DE ACCIONES, COMISIONES © ERRORES) QUE TENGAN SU ORIGEN EN LA EXTRACCION, TRANSFUSION Y/O CONSERVACION DE SANCRE O PLASMA
JUINEQ ¥ AQUELLAS ACTIVIDADES NEGLIGENTES QUE TENGAN COMC CONSECUENCIA LA ADQUISICION, TRANSMISION © CONTAGIO DEL SINDROME DE
INMUKODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

- RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADCS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL SIDA, VIRUS DEL TIPOD VIH, HEPATITIS B.

RECLAMACIONES DERIVADAS DE LA INEFICIENCIA DE CUALQUIER TRATAMIENTO CUYO OBJETIVO SEA EL IMPEDIMENTC O LA PROVOCACION DE UN EMBARAZO O DE
% PROCREACICNM.

RECLAMACIONES DERIVADAS DE DAROS 0 PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UN DANG PERSOMAL © MATERIAL, CAUSADO POR EL TRATRAMIENT
JE UN PACTENTE, PERJUICIOS DERIVADOS DE TRATAMIENTOS IMWECESARIQS, EMISION DE DICTAMEMES PERICIALES, VIOLACION DE SECRETC PROFESIONAL.

EN EL CAS0 DE ODCNTOLOGOS Y QRTODONCISTAS, RECLAMACIONES POR DANOS CAUSADGS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL C MIENTRAS EL PACIENTD
E ENCUEKTRA BAJO ANESTESIA GENERAL, SI ESTA ANESTESIA NO FUE LLEVADA A CABO EN UNA CLINICA O UN HOSPITAL ACREDITADG PARA DICKO FIN.

RECLAMACIONES POR ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN COM EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES, CAMBIOS, EXPERIMENTOS, MANIPULACICNES GENETICAS,
JUNJUE SEA CON EL COMSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

RECLAMACIONES POR DAMOS GENETICOS

RECLAMACIONES POR ORGANISMOS PATOGENICOS (MOHO U HONGOS O SUS ESPORAS, BACTERIAS, ALGAS, MICO TOXINAS Y CUALQUIER OTRC PRODUCTO
IABOLICO, ENZIMAS O PROTEINAS SEGREGADAS POR LAS ANTERICRES, BIEN SER TOXICAS O NO.)

RECLAMACIONES POR DANCS MORALES

PERDIDAS PATRIMONIALES PURAS, INCLUYENDO, PERO NG LIMITADAS A PERDIDAS DE UTILIDADES, PERDIDAS DE RENTAS O LUCRO CESANTE, QUE NO SEAN
NSECUENCIA DIRECTA DE UNA LESION CORPORAL O UN DANC A LA PROPIEDAD AMPARANO POR ESTA POLIZA.

- RECLAMACIONES POR ENFERMEDADES PROFESIONALES

- RECLAMACIONES FOF TODA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL Y/O PENAL COMO CCONSECUENCIA DE ARANDONO Y/0O NEGATIVA DE ATENCION MEDICH.

4.6. GARANTIAS:

MANTENER EN PERFECTAS CONDICICNES LOS EQUIPOS UTILIZADOS INCLUYENDO L& REALIZACION DE 1OS SERVICIOS DE MANTENIMIENTC DE ACUERDO LAS
ESTIPULACIONES DE LOS FABRICANTES.

EJERCER UN ESTRICTC CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIEDS ¥ MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SECURIDAD.

4.7. DEDUCIBLES:

IVANALVAREZ v
Oficina Principal; AUTQPISTA NCRTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186577, 601-6019330
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e EE%M%HZA DE SEGURO DE RESPONSARBILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.002 5F8-5

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

ﬁﬂ SUCJRSA. Ti?0 OF MOV ERTO FC.tZaNe ANEXD: ha
ﬂ GHICO EMISION ORIGINAL 18-03-101002547 o

§ TOMADOR  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQ T 832.010.436-9
'i DIRECCION ~ CL3 NRO. 2 - 15 cuosD  MOSQUERA, CUNDINAMARCA — TELEFONO 8932384
; ASEGURADD  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOGIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOS NIT 832.010.436-9

r:; ..I_-tLI"E:ION CL3 NRO.2 -15 CWDAD  MOSQUERA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 8932394

& 4 NEFICIARID TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

§;j 5[ TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

;; GARSTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS

r*' PREDIOS, LABORES ¥ OPERACIONES, CONTRATISTAS Y SURCONTRATISTAS 15% DEL VALOR DE LA PERDIDA MINIMO 10 SMMLV

ﬂ DEMAS AMFAROS 15% DEL VALOR DE L& PERDIDA MINIMO 10 SMMLY

4.8 EXTENSION DE CCBERTURA

LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL COMO CONSECUENCIA Y/O DERIVADA DE LA PRESTACION DE SERVICICS DE SALUD, Y EL PROCESC DE VACUNACION
1%, EOR LO TANTO, ESTA POLIZA CUBRE LOS PERJUICICS CAUSADOS A LAS PERSONAS OBJETO DE VACUNACICN, FPERO SE EXCLUYEN LOS PERJUICICS
T_ERIVADDS DE LOS EFECTOS COLATERALES C REACCIONES GENERADAS EN LAS PERSONAS, PROPIOS DE LA VACUNA Y TAMBIEE SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES
JERIVADAS DE LA INEFICACIA O INEFICIENCIA DE L& VACUNA.

SECGUROS DEL ESTADO 35.A

SECURC DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLINICAS ¥ HOSPITALES)

DICIONES GENERALES
MODALIDAD OCURRENCIA

[UAGEROS DEL ESTADQ S5.A, QUE EN LO SUCESIVO SE LLAMARA SEGURESTADO, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD DEL
i RO, LAS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA, ¥ CON SUJECION A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERMINOS, CCNDICIONES Y/0
USIONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA DE LA EMPRESA DE LA SALUD ASEGURADA, LA CUAL DEBE ESTAR
STITUIDA DE CONFORMIDAD CON LOS PRINCIPIOS Y KORMAS QUE LA REGULAN EN EL TERRITCRIO NACIGHAL.

1.AMFARO BASICO: RESFONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR Lh PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADCRAS DE SERVICIOS DE SALUD

SEGURESTADC AMPARR LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA
A POLIZA DE ACUERDO COR LO INFORMADC EN LA DECLARACICN DE ASEGURARILIDAD, E INDEMNIZARA HMASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO PACTARO PARA
A AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICICS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES
Y/0 TERCERCS SIEMPRE QUE LCS HECHCS OQCURRAN DURANTE L& VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADROS.

CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICLIA, ACCION U OMISION, COMETIDOS DE MAKERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIO DE UNA
IVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJC RELACION LABORAL COK EL ASEGURADCG MEDIANTE CONTRATO ¥ /0 CONVENIO
“CIAL O AUTOQRIZADCS PCR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE ¥ CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA RELACTON DE

DO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICTAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA DE
SETADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIEA.

A SUMA QUE SECURESTADC DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIR DE UX SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN ICGUAIL PROPORCION EL LIMITE DBEL
J JEADD PRRA LA COBERTURA AFECTADA.

TADO, INDEMNIZARA 1OS PERJUICIOS EXTRAFS IMONIALES, CUANDCO SE HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE
I"'ATERIALES O PERSCNALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UM EVENTO AMPARADC POR LA POLIZA.

ENSIONES A LA CORERTURA BASICA

CON SUJECION A LOS TERMINOS ¥ CONDICICQNES DE ESTE SECURC, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASICHADOS A PACIENTES O
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

/ OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIC DE LAS DEMAS EXCLUSICNES SENALADAS
EN EL CAPITULC IT DE ESTE CONDICI

-CURESTADC CUBRE LA RESPDNSABiLIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONBECUENCIA DEL USD DE SUE PREDIOS, LARORES Y OFERACIONES, P

APARECEN DESCRITOS EN L& CARATULA DE LA POLIZA.
B. LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADC EN EL DESARROLLC DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE TA SALUD EN LAS INSTALACIONES QURE
C. LA RESPONSRBILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA BOR DAROS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS

Y SUBCONTRATISTAS A S5U SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADCS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN
ESTE 1 AL, OPERARA EN EXCESO DE LAS PCOLIZAS QUE CADA COMTRATISTA Y/0 SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS.

SEGURESTADC RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABELECIDOS FM LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACIGN DEL

EN LOS PROCESQS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EI, ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSQ
FOR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADC SEA DECLARADC INCCEWTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADD NO CORRESFONDA A UN HECHO
JOLOS0.

sECCToN II 4
EXCLUSIONES ‘1

.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DAROS HAYAN 3ID0 CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UH
CTO MEDICO NO DESEADD, ORGANISMOS PATOCENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO © UN TIEMPO DRESPUES DEL NACIMIENTC Y QUE

.Dafios ¥/0 PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA DROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGHOSTICO © TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
FOHIBIDCE POR LA LEY QO QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

-RECLAMACIONES CONTRA EL ASECURADD POR LA PRESTACION DE SERVICIOE POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION COMNTRACTUAL CON EL
ZECGURALDD.

ks

-PERJUICTDS CAUSADOS FOR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTAN LEGALMENTE HABITITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O MO CUENTAN
CN LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA CTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

-PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIC DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJC LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS i
LCOHOLICAS, TOXICAS O NARCOTICAS.

. PERJUICIOS CAUS

A5 RECLAMACTONES RELACIONADAS CON EL RESULTAND DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

GURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL, PROFESIONAL DEL ASEGURADG POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y BEBIDAS,

TERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DRGGAS O MEDICAMENTCOS A LOS BACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURABD O

O SUPERVISTON DIRECTA DE ESTE, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTCRIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIOS BARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION DEL
IcIg.

0.

ZUS0 DE APARATOS Y/0 EQUIPOS Y TRATAMIENTCS DE LA SALUD

URESTADC CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICNAL DEL ASEGURADO POR LA POSESION ¥/0 EL USQ DE APARATOS ¥/C EQUIPOS Y TRATAMIENTCS DE LA
LUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA VMEDICA ¥ QUE EL
GURADO REALTCE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESFECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FARRICANTE.

I P e i il i, T, R e g

‘RESPONSABILIDAD CIVIL E NTRACTUARL

LA PROPIEDAD, USO © FPUSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/0O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE

o

CEN DESCRITAS EN LA CARATULA DE L& POLIZA,

TO5 DE DEFENSA

URESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADD LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HOKNORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS

"ESARIAZ, HASTA POR EL VALOR ASEGURADC, STEMPRE Y CUANDC SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOZ EN LA DEFENSA DE CUBRLQUIER
IMIENTC LEGAL O PLEITC EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD FOR CUALQUIER RECLAMACICN QUE FPUEDA

ITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMIMOS DE ESTE SEGURD,

e SR S e

£ GASTOS DE DEFENSR SERAMN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDC LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
LA POLIZA ¥ CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO TAS CONDICIONES CENERALES Y PARTTCULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

UUCIBLE EN LA CARATULA DE LA MISHA.

et i b il iy

JO ZSTE CONTRATO SECURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGD FCR COSTOS Y/0 PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE © GENERADOS DE LA
RECTA O INDIRECTA POR: 1

YAN PODIDO QCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDC EL DARTO.

5 CON APRRATQSZ, EQUIPOS ¥, 0 DISPOSITIVOS MEDICOS QUE MO CUENTAN CON APROBACION ¥ REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
HTROL -INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO PCR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDARDES CIENTIFICAS]. EN TODO CAS0C, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE

- =
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

:'E”"‘.FERJUICIOS CRUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS KO RECONOCIDUS POR LAS DIFERENTES SCCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE MO ESTEN
=M CLUIDOS EN FCRMA EXFRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DE BROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5371 DE 2017 DEL MINISTERIC DE
UD ¥ PROTECCION SOCTIAL ¥ LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EM TODD CASO, QUERAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMBCICKES RELACICHNADAS CON EL
FESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASCS.

* salls .RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDEMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO O COSMETICC, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O
#ﬁ "IRUCIA RECCNSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE © CIRUCIA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CORGENITAS, SIEMFRE QUE SEA REALIZADA POR WM
< @l|ESPECIALISTA.

o
'+ gfl9 -RESFONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESC KNATURAL DE LA REPROLDUCCION

E‘ |FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACICN ARTIFICAL O FECUNDACION IN VITRO.
x
A

E‘ 10.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTCS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBRRAZO.
i

EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADGS LOS DARCS A COMSECUEKCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CNDA AL CUMPLIMIENTC DE UNA OBLIGARCION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

A

Ei I-CUARNDC LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA BALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA EOR UN MEDICO,
. SWT1-CUANDD EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA FOR UN MEDICO.

NDO EL EMBARAZQ SEA EL RESULTARO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCES0 CARNAL O ACTO SEXURL SIN
IMIENTO, ABUSIVO O DE IMSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULC FECUNDADO KO COMSENTIDAS, O DE INCESTO.

¥
=
3 FESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICNAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y FODOS AQUELLCS PERJUICIOS QUE MO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
1% LESION O DRNO CRUSADO POR EL TRATAMIENTG DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

12.HECLAMACICNES POR DANGS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH [SIDA) Y/0 VIRUS HEPATITIS, O
o ! JIERA DE SUS DERIVRDOS O VARIEDADES MUTANTES.

%! L3.SANCIONES FUNITIVAS O EJEMPLARIZENTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO.

14 .PERJUICIOS CRUSADOS B PERSCNAS QUE EJERZAN ACTIVIDARDES PROFESIONALES, AUXILIARES O TIFICAS EN LOS PREDICS DONDE SE DESARROLLA LA
“TIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE C RADIACIONES
IVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA POLIZA Y A RIESGDS DE INFECCION O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATOGEEDS.

! TODO CASO, RO TIENEN CCBERTURA LAS RECLAMACICONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LR SALUD AMPARADC
-. ESTA POLIZA.

15.RECLAMACTIOKES ORIENTADAS AL REEMBOLSC DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMBPARADA POR ESTA POLIZA.

RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ARESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BRJO ANESTESIA CGENERAL,
“UANDO ESTA KO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

a:“.F.ECLMEACIUNES ORICINADAS ¥/0 RELACIONADAS (ON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALESE DONDE KO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
- #|IRESPONSABLE.

HIB.TODA RESPONSABILIDAD COMQ CONSECUENCIA BE ABANDONG ¥/0 NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE. SALVC LO SENALADO EN EL ARTICULG 7 DE LA LEY 23
DE 1881 ¥ Las GUE L& MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CAS0S DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR AR UN ENFERMC O
EINTERRU'MPIR LA PRESTACICON DE SUS SERVICIOS, EN RAZCON DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

E EL CASO KO CORRESPONDA A SU ESPECIARLIDAD?
EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION DE OTRO PROFESICNAL QUE EXCLUYA LA SUYA?
: EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACIOMES PRESCRITAS,

EN EL CUAL SEGURESTADO, SIN QUE SE ENTIENDA COYO ACEFTACION DE RESPONSABILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BARSICO, RESPALDARA AL
3 URADO UNICAMENTE EN LA EXTENSION DE COBERTURR DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LIMITE PACTADO FN LA CARATULA DE LA BOLIZA ¥ CON SUJECION A
r CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORLA CLINICA ¥ CORRESPONDA B OMISIONES O ACTUACICNES DERIVADAZ DE
% U ACTIVIDAD,

g’ 19.RESPONSABILIDAD CIVIL FPOR PRCDUCTOS FARMACEUTICOS, O RESPONSARILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS.

?I ’;-".VIOLACION DEL SECRETC PROFESIONAL.
E’L:.PERDIDAS QCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTQ ELECTRONICO DE FECHAS., YA SEA POR PRRTE DE UN EQUIFO O DE i SOFTWARE.
3"5 22 ,CUARLQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIG VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERERCTIA ©C PROMESA DE EXITO, QUE

P SARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICS, CUIRURSICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO BEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
E.’ DEFECTUCSO DE PACTCE C COWNVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPCNSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADC.

IVANALVAREZ
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

JUESH SRS ST ey oy

23.ACTOS MEDICOS © HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTEE DEL INICIC DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
AFECTAR LA COBERTURA DE Lh MISMA.

-PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE CPEREN EN
INDEFENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADO,

LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/0 TERCEROS, POR EL ASEGURADO ¥/0 PROFESIONALES Y/0 AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO DEL
EGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS ¥/0 TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUARNDO EL DERSONAL ASEGURALC Y/0 EL ASBEGURADGC SABE O DEPERIA
§|SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

RE

. ACTOS MERICOS INLIRECTOS, ¥ DE LOS MOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES CowMD TNVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, ETC.

JACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETC DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O0 CAMBIOS DE SEXC ¥/0 CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON
EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

~%.FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS FPATOLOGICOS, ASL COMO LOS J5 ¥ COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS DPARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES ¢ RESIDUOS PATOLOGICOS.

29 .ORGANISMOS PATOGENICOS.

O.RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSFORTE DE PACIENTES EN AMBULANCTIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOE
CTCRIZADRDS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AERECS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
108 CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMDS, O BIENES DENTRC DE ELLOS, © A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADOD.

31.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROCRAMA DE HOSBITALIZACTON DOMICILIARIA (FHD).

‘2.POR DAROS A BIENES MUEBLES © INMUERLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. © DAROS A AERCNAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

i3 MALA FE Y/0 DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADD O BENEFICIARIOC.

4 .RESPONSARILIDAD CIVIL PATROMAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACTION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
ESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTC DE LAS DISPOSICICMNES VIGENTES DE SALUT OCUDACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOHRE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJU O ENFERMEDAD LARORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADCS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEE O
INCAPACIDAD, © BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMETANTE, SEA DURLICA O PRIVADA,

35.RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES.
16.0RIGINADA EE, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A;

~GUERRA, INVASION, ACTOS DE ENEMIGD EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES ¥ OPERACIONES BELICAS (CON O SIN DECLARACION O ESTADC DE GUERRA),
EFRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATROMNALES, MOTIN, COMMOCION CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARACTER DE O COMOD CONSECUENCIA DE
ASONADA, SUBLEVACION MILITAR, INSURRECCION, REBELION, REVOLUCTON, COMSPIRACION, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCERCS Y OTROS HECHOS O DELITOS
NTRA LA SEGURIDAD INTERIOR © EXTERIOR DEL PAIS, AUNQUE NC SEAN A MANQO ARMADA, PODER MILITAR ©O USURPADO. CONFISCACION, REQUISA,
TCHALIZACION O DETENCICHN POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCION DARNOS A 1OS BIENES EO0R ORDEN DE CUALQUIER
BIERNO DE JURE O DE FACTO O DE CUALQUIER AUTORIDAD NACIOMAL, ESTATAL O MUNICIPAL O ACTIVIDADES POR QRDEN DE CUALQUIER INDIVIDUO O PERSCEAS
ACTUANDO EN NOMBRE PROFIQ O EN CONEXION CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACION CUYO DBJETC SEA EL DERROCAMIENTQ DEL GOBIERNO DE JURE O DE
CTO O PRESION SOBRE EI, GOBIERNC POR TERRORISMO U OTROS MEDIOS VIOLENTOS,

CUALQUIER ACTO DE TERRCRISMC INCLUYENDO, PERO 1O LIMITADC AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA ¥/0 LA BMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A ©
WUSEN DARO, LESION, ESTRAGO O INTERRUBCION O COMISICN DE UM ACTO PELIGRCSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERS
‘OPIEDAD O GDBIERNO, CON UBJETO ESTABLECIDD O NO ESTABLECIDC DE DPERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACICMALISTAS, POLITICOS, RACIALED
INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARRRDCS O MO,

'.CUALQUIER ACTO, ERROR, CMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ABBESTO, SU US0, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCIOH,
IMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE 5U NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA DOR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS Q
© CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

I-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION PCR RADICACTIVIDAD PRODUCIDA BOR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR ¢ POR CUALQUIER RESIDUC NUCLEAR

RODUCTG DE LA COMEUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIOMES PROCEDENTES DE LA TRANSMUGTACION DE NUCLECS DE

MOE DE RADIOACTIVIDAD.

ITI-LA RADTOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y TRAS PROPIEDADES PELTGRGSAS DE CUALQUIER ARTEPLCTO NUCLEAR EXPLOSIVC O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMOD
EFECTOS DE RADRIACICNES PROVOCADAS FOR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMG CUALQUIER INSTRUCCION Q PETICION BARA EXAMINAR, CONTROLAR,

MPLAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR © NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

-ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEI, DPERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADC EN SU CARACTER DE
NCICNARIOS O SERVIDORES PUBLICOS SECUN LO DEFINE LA LEY CCRRESPONDIENTE.

$
i
|
|
i
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CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

E‘} SUCSRAA. TI20 DE MCV I ERTD FCEZANa ANENG ho.
: _ e EMISION ORIGINAL 18-03-101002547 0
;'i! 'OMAOCR  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQ NIT 832.010.436-9
i JRECCION - CL 3 NRO.2 -15 CIUDAD  MOSQUERA, CUNDINAMARCA TELEFONC 8932394
ASEGURADO  HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOS NIT 832.010.436-9
e g OIRECCION CL3 NRO.2 -15 CUDAD  MOSQUERA, CUNDINAMARGCA TELEFONO 8932394
P ﬂ BENEFICIARIO  TERCERQS AFECTADOS NIT 0-0
ﬁﬂ TEXTO ACLARATORIQ DE LA POLIZA

40 .RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

: 41.LA FALTA ¢ EL INCUMPLIMIENTO COMELETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS FUBLICQS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONG.

42.EL DESLIZAMIENTC DE TIERRAS, FALLAS CEOLOGICAS, TERREMOTCGS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIDS EN LOS KIVELES DE TEMPERATURA © AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELC O SUBSUELQ, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA DERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEEZA,
AS1 COMC TAMBIEN LOS DAROS CAYSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACICMES O DESECHOS oMo HUMO, HOLLIE, POLVOD Y OTROS.
AD, MOHO NUNDIMIENTC DEL TERREND ¥ SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, C© FOR TKUNDACIONES DE
ESTANCADAS 0 CCRRIENTES DE BGUA.

43.ACTUACICNES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSAEILIDADR DE OTROS,

i4.LA CONTAMINACION DEL MEDIQ AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NC SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTRL, SUBITC
£ IMPREVISTO.

1%.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMC EL USC DE ARMAS DE FUEGO.

I-&E.CARGUE O DESCARGUE DE EIENES FUERA DE LCS PREDIOS DEL ASECURADO, DESCRITCS EN LA POLIZA.

<§ 7 -UBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASERQURADG EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPGNSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL]. ASI COMD LA INOBSERVANCIA O
3 f.':DLACIDN DE DISFOSICIONES LEGALES C DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES .

4B.HURTQ, FALSIFICACION, ABUSO BE CONFIANZA Y EN GENERRL, CURLQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCERDS ¥/0 EMPLEADCS DEI, ASEGURADC.

49.RESPFONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DE! PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.

S0.AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
FEOCEDIMIENTO MEBRICO

UALQUIER RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y¥/0 TERCEROS POF E[, USO DE APARATOS ¥/0 EQUIFOS CUANDO NO SE HAYAX REALIZADO
5 MANTENIMIENTOS A LOS MISMOS, DE ACUERDO A LAS RECOMENDACIGNES DEL FABRICANTE DEL EQUIROC.

52.CAB0S EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA WO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTC, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO .

SECCION IIT
ﬂ‘.l—ZFINICIONES GERERALES

Bajc este contrato de seguros se entendera por cada unc de los terminos relacionados a continuacion, lo siguiente:

L.ACTOS MELICOS: Conjunto de procedimientos clinicos profesionalés prestados a pacientes por el asegurado y/o sus empleades en calidad de
profesionales, tecnicos y/o auxiliares para laa areas de ta =alud debidamente autorizades conforme a la leyes aplicables y especificados en
ia caratula de la poliza y/o anexos y mediante los cuales se trata de obtener la curacicn o alivio del paciente. e€llos pueden ser de tipo
creventivos, de promccion de la salug, diagnoaticos, terapeuticos o de rehabilitacion.

de entienden por Estes: consulta medica, diagnosticn, prescripcion, servicios de laboratorio, recomendacion terapeutica, adminiztracion de
medicamentos, procedimientos quirurgicos, emision de documentos mediccs, historia clinica, rehabilitacion y demas procedimientos medicos
profesionales necesarios para el ejercicic profesicnal o tratamisnto de un paciente.

¢l- -ACTOS ERRONEOS: Cualguier acto medice real o supuesto, erxror, omision © incumplimiento negligente relacionadc con los gervicios
reolesionales y/o asistenciales de la salud prestados por el asecurado y por el personal a su aservicic Y que, conforms a la ley, generan
svsponsabllidad civil del mismo y en comsecuencia ilevan = una reclamacion efectuada por el paciente afecktado o tercero afectado o sus
‘usahabientes sobre el procedimiento realizado por el aseguradoc.

:‘nl *ASEGURADO: La empresa de la salud (gentros medicos, cengultorias, clinicas, hospitales y laboratorics) consbituida coms pereona juridica
ie derecho publico, privado o mixte, titular del interes asegurable objeto del presenta contrato de segurc, debidamente nombrads como tal an

la caratula de la pol + ¥ el personal al sexvicio del asegurade declarado en =l foprmularic de eolicitud de seguro.

"’A.L‘EDUCEBLE; es el monte o porcentaje del dafio indemnizable determinado en la caratula de la poliza para cada amparo/cobertura, previamente
l’.—.—:—.venido con el comador, que invariablemente se deduce de la indemnizacion y siempre queda a cargo del acegurado o del heneficiario,

51 como consecuencis de un solo siniestro se llegaren a afectar varias de las coberturas de los amparos contratadoe par el tomador,
ieducible eskipulado en la caratula de la poliza se aplicara para cada amparo po: separado,

5.5INIESTRO: Para los efectos de este ssguro, se entiende por siniestro el acto erromea por el cual se imputa respemsabalidad civil

profesional al asegurado, acaecido en Forma accidental, subita e imprevista que haya caugsade un dafic materlal, lesion perscnal y/o muerte

senerador de perjuicics patrimoniales y/o extrapatrimoniales, ocurrido durante 1a vigencia de la poliza y cuyas consecuencias juridicas sean
reclamadas al asegurado, por via judicial o extrajudicial durante la vigencia de la poliza o mas tardar dentro del pericdo de prescripcion
tiene el tercero afectado frente al asegurado de acuerdo con lo establecido en la legislacion colombiana.

WANALVAREZ
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BENEFICIARIG TERCEROS AFECTADOS

TEXTC ACLARATORIO DE LA POLIZA

" ....J.aa.'n.....f.

Respecto de la accion directa que tiene el tercero afectadc frente a segurestado la prescripcion correra de acuerdo con lo egtablecido en el
codigo de comercic colombiano.

asl mismo, la serie de actos erronsos gue son o estan temporal, logica o causalmente re onadosz por cualgu:er hecho, ci :tancia,
tuacion © evento, se conslideraran parte de un mismo siniestro y constituiran un aclo y unico daflo y/o costo sin importar &l numero de
-lamantes y/o reclamaciones [ormuladas. 1a responsabll:dad maxima de eegurestado por diche dafio y/o costos, no excedera el limite de

responeabilidad por evento / vigencia establecido en las condiciones particulares y/o en la caratula de la poliza.

6.PACIENTE: Es la persona natural gue ingresa a la institucion agegurada para recilblr agistencia medica y resulta afectada por el hecho de
recponsabilidad civil profesiconal imputable al asegurado de acuerdo con la ley ¥ a las condiciones generales de la poliza, siempre que sea
con ocasion a dicha asistencia medica.

7.TERCERO AFECTADO: Es la persona natural o juridica que resulta afectada por un hecho de responsabiiidad civil extracontractual imputable
al acequrado de acuerdo con la ley, por eventos amparados baje la presente poliza,

Para los efectos de este contrato de seguros, KO se consideran terceros a:

%.El conyuge, compafierg permanente y los parientes de lop funcionarics al servicic del asegurado hasta el segundo grado de conaanguinidas

. primero de afinidad, salvo que s encuentren siendo atendidos como pacientes de la ingktitueelon asegurada.

las personas vinguladas mediante contrato laboral con el asegurado o vinculadas con contrato de aprendizaje y/o prestacion de servicios—
lve que se encuentren siendeo atendidos como pacientes de la institucion asegurada. -

VALOR ASEGURADO O SUMA ASEGURADA: Es la suma de dinero seflalada en la caratula de la poliza y que corresponde a la maxima responsabllida
. segurestado en casc de um svento amparade 4 la luz de este contrato de seguro, luego de aplicar el deducible por cada siniestro gue puedd

urrir durante la vigeneia de la poliza.

URESTADO ne estara obligado, en ningun caso, a pagar dafios y/o costos gue excedan =1 limite agregadc de responsabilidad aplicable, una
aste haya sido agotado por el pago de dafios y/o costos.

sublimites indicados #n algunos amparos o coberturas bajo las condicicnss del presente contrato de segurc se deben entender intluidos
tro dei lImite de valor asegurado para la cobertura bhasica y por lo tanto no incrementan la responsabilidad de SEGURESTADO, a menos que
lo contrario mediante condacion particular en la caratula de la poliza.

5 .VIGENCIA DEL SEGURC: Em el periodo de ccbertura comprendido eutre las fechas de inicic ¥y terminacion que aparecen sefialadas en la caratula |
la poliza, durante lac cuales el aseégurado realiza las actividades relacionadas con su profesion medica asegurada y entre las cuales debe |
currir el acte medico ¢ hecho dafieso por el cual se imputa la responsabilidad al asegurado.

LCONSENTIMIENTO INFORMADC: Hace referencia al

ccedimiento mediante el cual el medico comunica e

soiones

la

y alternakivas para el disgnostico,

iimientas, asi como los beneficios gque se deriven, en forma clara para que

pr
evolucion y tratamiento de la enfermedad,

advirtiendole los riasgos

le permitan tomar una decision racicnal.

informa a su paciente las diversas

inherentes a los
este procedimiento

autcrizacien autonoma de una intervencion medica de cada paclente capaz
1formado, constante y cualificado, del cual debe quedar constancia expresa.

en particular. el consentimiento debe ser libre, autonomso,

asegurade cuedara exonerado de advertir los riesgos en los sigulentes casgos:

Cuando el estade mental del paciente y la ausencis de parientes allegados se lo impidan.
-fuando exista urgencia © emergencia para llevar a cabo el tratamiento o procedimiento medico.

=1 medico dedjara conskancia en la historia clinirca del consentimiente informade o de la imposibilidad de hacerlo.

11.DISENTIMIENTO INFORMADO: Es el documente donde ce expresa la negacion por parte del paciente, sue familiares o perscnag responsables
ira la realizancion de procedimientos clinices, terapeuticos gque son necesarias para el mangjo de la salud del paciente.

2.EMPRESA DE LA SALUD: Egs la persona juridica asegurada en la poliza, que pueden ser centros medicos, congulterios, clinicas, hospitalesu &)
oratorics, entre otros aguellos donde se presten servicios profesicnalesa del area de la salud, debidamente autorizados para ello, da 4%
erdo con la legislacion colombiana.

PERJUICIOS PATRIMONIALES: Se entiende por perjuivios patrimoniales el dafio emergente y el lucro cesante del paciente, tercero afectado
¢ sus causahabientes que sea reclamado a SEGURESTADC con ogasion a un evento amparado en la poliza.

T

14 .PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios extrapakrimoniales el dafio moral, dafic a la vida en relacion, dafic fisiologico
& a la salud, reclamade a SEGURESTADD con ocasion a un evento amparado en la poliza, gue se reconogera siempre gque se hava generado
dida economica como consecuencia directa de dafios materiales o personales al beneficiaric de la respectiva indemnizacion por un evento -
rado por la poliza.

PERSONAL, DE LA
icrohiclago, en
prestacion de sery

SALULD AL
meria o

SERVICIO DEL ASEGSURADO: personal medlico, odontologice, paramedico, auxiliar, farmaceutico, bacteriologo,
similades, vinculadas mediante contrate laboral con el agegurado o vinculadas con contrato de aprendizaje v/a

IVANALVAREZ 8
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SECCION Iv

|2 Notificacion a SEGURESTADO debera hacerse por escrito, con antelacion ao menor de diez (10} dias habile
iificacion del riesgo, st esta depende del arbitrio del tcomador o del asegurado. si le es extrafia, tal not.ficacion se debera realizar
(10) dias hapiles siguientes a aguel en que tenga conecimiento de la medificacion. se presume el conocimiento por

jiientra de los diez

r escrito a SEGURESTADC los hechos o circunstanci

CACIONES DEL TOMADOR / ASEGURADD

. CONSERVACION DEL ESTADO DEL RIESGO - KOTIFICACION DE 5US CAMBIOS
asagurado o el tomador, segun sea el caso estan obligados a mantener sl estadc del riesgo. en tal virtud, uno u otro deberan motificar
‘B no previsibles que sobrevengan a dicha celebracion ¥ gue s:ignifiguen un cambic en el

liel tomador o del asegurads, transcurridos treinta {30) dias habiles desde el momento de la modificaciOn.

a vez notificada la modificacion del riesge en los btarminos arriba expuestos, SESURESTARG podra revocar

ajuste a gue hays

«Gulente contado a

la mora en el pago de la prima de }a poliza o de les certificados
sutomatjca del contrato y darA derecho a SEGURESTADO para exi

24PRGC DE LA PRIMA - TERMINACION AUTOMATICA BOR
ador del seguro esta obligado a pagar la

lugar en el valor de la prama © en las condiciones del contrato,

JRA EN EL PAGO DE LA DPRIMA

partir de la fecha de la er

sxpediciOn del contrato.

#.UBLIGACIONES DEL ASEGURADO/TERCERC AFRECTADO EN CARSC DE SINIESTRO

“.cuande ocurra un

cxtension y propagacion y a proveer el salvamento de las cosas aseguradas.

© anexos gue se expidan con fundamento en ella, pro
gir el pago de la prima devengada y de los gastes causados con ocasiOn de

el contrato

& la fecha en que se dara la

parte

de segurc o exigir el

|4 falts de notificacion cportuna a SEGURESTADC segun loe termines antes indicados produce la terminacicon de este contrato.

1. salvo dispopicion contractual en contrario, dehera hacerlo a map tardar dentre del mes
aa de la poliza o de log certificados o anexes que se expidan con fundamento en ella.

iiran la terminacion

-

siniestro qQue pueda dar lugar a una reclamacicn por la presente polirza, el aseguradc estara obligatfia a evitar su

indemnizacion, el valer de los perjuicios gue le cause dicho i cumplimiento

2. El asegurade o el

1abiles siguientes a la fecha en que lo hayan conocido o dsbide c

de la indemnizacion,

8i se incumpliere esta obligaciOn, SEGURESTADO podra deducir de

beneficiario estan obligades a dar aviso de segurestado de la ogurrencia del sinlestro, dentro de lee tres (2) dias

el valor de los perjuicios que le cause dicho incunmplimiento.

Jeclarar a SEGURESTADO, &zl dar la noticia del siniestro, los seguros coexistentes, con indicacion

urados.
U.le corresponde al
probatoria. en ral
clinicas, facturas,

agegurado - beneficlarie¢ acreditar la ocurrencia del miniestro y la cuantia de la perdida para lo cual

onocer. Bi ee incumpliere esta obligacion, SEGURESTADD

iel asegurador y de los

solo podra deduclr
valores

:a de libertvad

sentido, el asegurado - beneficiario acompaflara las pruebas pertinentes tales coms dictamenes medicos, historias

entre otros, y comunicara por escrito a SESURESTADD todos los detalles y hechos
cneabilidad civil del aseguradc, la ocurrencia del miniestro ¥ la cuantia de los perjuicios causados

1 la prestacion del servicio.

1 mala fe del asequradoc o del

perdida de tal derecho.

SENTIMIENTO

la naruraleza de este saguro, el asegurado ng pedra admitir su responsabilidad,
“tacicn de la poliza sin el consentimiento escriteo de SEGURESTADD, cquien tendra derecho en cualquier momento a intervenir en el marnejo

Ln defensa o ligu:dacion de: reclamo, si SECURESTADD, asi lo considere conveniente.

%+ el asegurado se rehusara injustificadamente a prestar su conpentimiento en relagion con un acuerdo sugerido por SEGURESTADO,

ronsabilidad de SEGURESTADO no excedera em tal caso el monto a cargo previsto en dicho acuerde, incluyendo loe costos incurridcs desde

e

“into en que SEGURESTADO solicito el consentimiento del aseqgurado hasta la fecha de rechazo,

SECCION V
HDICIONES VARIAS

1.DERECHOS Y DEBERES DE SEGURESTADO EN CASO DE SINIESTRO:
cuzndo ocurra un evento, cubierra por esta poliza segurestadc pedras

.inopeccionar tos edificios, locales o predies en los que ocurrio el sinlestra.
asegurade para evaluar medica y economicamente los perjuicios efectivamente causados Y para determipar la causa y

#.colaborar eon el

Z.REDUCCION DEL VALOR ASEGURALC POR PAGO DE LA INDEMNTZACION

que demuestren plenamente

asi como la relacign de caupal:

beneficiario en la reclamacion o comprobacion del derecho al pago de determinado siniestro, causara

ni realizar acuerdos de conciliacion tendientes a

con el reclamo o siniestrs.
o hasta tanto el asegurade o la
al o extrajudicialmente.

la

ind

la

ia
de

la
el

C uencias de los mismos para la cual, SEGURESTADC se reserva el derecho de examinar la victima, ingresar a los predios mencionados en la
caratula de la poliza, examinar los libros, historias glinicas y demas documentce del asegurado relacionados

“.Las facultades conferidas a SEGURESTADC por la presente condicion podran ser ejercidas en cualguier mo
victima le comuniguen por escrito gue renuncian y/o desisten de la reclamacion presentada judici
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BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT -0 |
TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 1
-
L El valor asegurado se entendera reducido, desde el momento de ocurrencia del siniestro en el importe de la indemnizacion pagada por !
s EGURESTADA - |
GARANTIAS - DEFINICION Y EFECTOS *
entiende por garantia, la promesa ineguivoca, en virtud de la cual el tomador o el aseguradc se obligan a hacer o nc determinada cosa, o |
1 cumplir determinada exlgencia, o mediante la cusl afirma o niega la exiscenc.a de determinada situacion de hecho. |
garantia debera constar en la poliza por escrito o en documentos accesorios a ella, y debe expresar el compromiso claro gue adgquiere el [
’ cmador o el asegurado.
. cagc de no cumplirse la garantia, €ea © no sustancial respecto del riesgo, el contrato de segurc sera anulable. Cuando la garantla se
fiere a un hecho posterior a la celebraciOn del contrato, SEGURESTADO podra darlo por terminado desde el momento de la infraccion u oponer

1 incumplimiento de la misma.

REVOCACION UNILATERAL DEL CONTRATC DE SEGIRO
=1 sequro otorgado por la presente poliza podra ser revocado, en los siguientes casos:

Por SEGURESTADO mediante comunicacion escrita al asegurado, enviada a su ultima direccion conccida, con no menos diez (10) dias habiles de
telacion, contados a partir de la fecha de env.e. la revocacion dara dereche al asegurado a recuperar la prima no devengada.

Por el asegurado, en cualquier momenta, mediante aviso escrito a SEGURESTADC. El importe de la prima devengada vy de ls devolucion s
lcularan tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo.

5 .FORMULARTO DE SOLICITUD

ara emitir esta poliza SEGURESTADD, se ha basado en la inf cion ¥y declaraciones conkenidas en el formulario de conocimiento del clic
‘uesticnarios complementarios, estados financieros y de informacion exigida para la suscripcion y sometidog a la considerac
:egurestado. dichas declaraciones son la base de la aceptacion del riesgc y de los terminos y condiciones de esta poliza, por lo tanto, me |4
‘onsideran como parte integrante de la misma, ¥

DELIMITACION TERRITORIAL
presente seguro ce refiere unica y exclugivamente a actbividades realizadas en el territorio colembianc, bajoc la legislacicn y
jurisdicclion colombirana.

SUBROGACICH
SEGURESTADC, una vez efectuados cualesquiera de las indemnizaciones previstas en esta poliza, se reserva el derecho a la subrogacion hasta
limite de tal o tales pagos y podra ejercer los derechas y las acclones que por razon del siniestro correspondieran al tomador/aseguradc.

te prestara toda la calaboracion que sea precicza para la efectividad de la subreogacion, incluyendo la formalizacion de los documentos gue
esen necesarios para dotar s segurestado de legitimacion activa para demandar judicialmente.

agi mismo, SECURESTADC se reserva el derecho de repeticion contra los empleados y/o profesionales y/o auxiliares intervinientes, esten o no
‘1 relacion de dependencia con el asegurado,

Wl asegurado le esta prohibido renunciar a sus derechos contra log tercercs reaponsables del siniestro so pena de perder el derecho a la
indemnizacion.

in perjuicic de las exclusiones establecidas en esta poliza, si el asegurade agtuc de mala fe o con delo, debera restituir los costos y/o
stos legales gque SEGURESTADO hubiere pagade de manera anticipada, asi como tambien perdera el derecho a la indemmizacion.

5.KCTIFICACIONES
cualquier deciaracion o medificacion que deban hacer las partes en relaclon con el presente contrato, debera realizarse por escrito y ser
‘nviada a la ultima direccion suministrada por ellas.

‘EGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
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