SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Para mayor informacion lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2023/Servicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023. pdf

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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DATOS DEL TOMADOR
NOWBRE:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IPENTIFICACION: T 900. 127. 853-7
DIRECCION: - AVENI DA LOS ESTUDI ANTES CALLE LAS FLORES cuoap: OLAYA HERRERA, NARI NO TELEFONO: 5 /462177
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURARO CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFIGACION: N 900. 127. 853-7
pireccioN:  AVENI DA LOS ESTUDI ANTES CALLE LAS FLORES cupap: OLAYA HERRERA, NARI NO TELEFONO: 7467177
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
Cl UDAD: OLAYA HERRERA

ITEM 1 DEPARTAMVENTO  NARI KO
DI RECCI ON:  AVENIDA O No. 0-0 LOS ESTUDI ANTES CALLE LAS FLORES
ACTI VI DAD: | NSTI TUCI ON MEDI CA

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 400, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 400, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: 10. 00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - Mninp: 10.00 SMWV en RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

SEGURO DE RC PROFESI ONAL PARA CLi NI CAS, HOSPI TALES Y CENTRCS MEDI COS

TOVADOR: CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO CI FUENTES E. S. E.
ASEGURADO CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E.
BENEFI Cl ARI OS: Terceros afectados o sus causahabi entes.

UBI CACI ON DEL(0S) PREDI (S) ASEGURADCS: MUNI Cl PI O DE OLAYA HERRERA

DESCRI PCI ON DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO Desarrollo de actividades propias de la prestaci 6n de servicios
prof esi onal es de sal ud.

OBJETO DEL SEGURO _
Qorgar |a cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica a |las Cinicas, Hospitales y Centros Medicos,
en consideracion a l|as declaraciones contenidas en el Fornulario de SoI|C|tud de Sequro, las cuales se
incorporan al contrato de seguros para todos |los efectos y, al pago de la prima correspondi iente, hasta por |os
Ilmdt es y sublinmtes asegurados estipulados para cada anparo, tal conp se describen en Tas si gui ent es
condi ci ones.

CONDI CI ONES GENERALES:
Text os segun cl ausul ado Aseguradora Solidaria de Colonbia forma 18/ 06/2021-1502- P- 06- GENER- CL- SUSG 38- D001 y
18/ 06/ 2021- 1502- NT- P- 06- P180621M3GL7GL70

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***400, 000, 000. 00 $ *xxxxxx12 800, 000 $****15,000. 00 $ ****2 434, 850 $ *xxxxxx15 249, 850
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
PLAZA SEGUROS GROUP LTDA 9865 100. 00

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

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

Ao —

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000421004535 FIRMA TOMADOR
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Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martinezlunaabogados@gmail.com
Direccion: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: 88 No POLIza: 994000000107 ANnexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 900, 127. 853- 7

ASEGURADO:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION: - wiT - 900. 127. 853-7

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

CL- SUSG- 38- RC- CLI NI CAS- Y- HOSPI TALES- 18062021. pdf (asegur ador asol i dari a. com co)
<https://aseguradorasol i daria.com co/resources/sitel/ General /C ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG 38- RC- CLI NI CAS- Y- HOSPI TALES- 18062021. pdf >

MODALI DAD DE COBERTURA:

La péliza opera bajo el sistena de aseguraniento base reclamaci 6n C ai ms- Made, donde se entiende por Cl ains-Made |a cobertura a |las
i ndemmi zaci ones que el asegurado debe pagar en virtud de |as reclanaci ones, conocidas por prinmera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, cono consecuencia de |os perjuicios patrinoniales causados por alguna causa cubierta bajo |os anparos de la pdliza en sus
anparos generales y particul ares, por hechos ocurridos durante la vigencia de la péliza o desde |la fecha de retroactividad ot orgada.

FECHA DE PERI ODO DE RETRQACTI VI DAD:
La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DEL 30 DE JUNIO DE 2022, en cuanto al nonento en que se presente el
siniestro, sienpre y cuando el asegurado no tuviera conocinento de una reclamaci én potencial .

No existira responsabilidad con respecto a cual quier reclamaci 6n que sea ocasionada o esté conectada a cual qui er circunstancia o hecho
que se haya notificado a |la aseguradora en cualquier otra pdéliza de seguro realizada previanente al inicio de esta pdliza; y/o que
surja o esté en conexi 6n con cual quier circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta péliza.

AVPARO BAS| CO
Responsabi | idad Civil Profesional Médica: limite del 100% del valor asegurado de |la péliza por evento y vigencia, en MODALI DAD
CLAI M5- MADE.

Responsabi | idad Civil General: |imte del 100% del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia, EN MODALI DAD “OCURRENCI A", por
| os siguientes eventos:
o Propiedad, arrendam ento uso o usufructo de los predios en |os que desarrollan sus actividades nédi cas.
Posesi 6n y el uso de aparatos y equi pos nédi cos con fines de diagndstico o de terapéutica.
Suni ni stro de medi cament os.
Sumi ni stro a pacientes de conidas, bebidas y productos o material es nmédicos, quirurgicos o dentales.

o oo

- Honorarios de Defensa: La aseguradora indemizara al Asegurado, |os Gastos de Defensa en que incurra hasta por el nonto establ ecido,
y que hayan sido causados en |a defensa de cualquier procedimento legal en su contra y en |o que se pretenda denpbstrar su
responsabilidad sienpre y cuando |os hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren anparados bajo los térnminos y
condi ci ones de este seguro.

Sublimite del 30%del valor asegurado total de la pdéliza por vigencia, distribuido, asi:

o Por Proceso: COP $ 15.000.000.

o Por Evento: COP $ 20.000. 000.

o Por Agregado Anual $ 120.000.000

Costos para |a constituci 6n de Cauciones Judiciales: sublinite de COP $ 5.000.000 por evento / COP $ 10.000.000 vigenci a.
Costas del Proceso: segln fallo judicial, |imitado segin texto clausul ado general Aseguradora Solidaria de Col onbi a.

AVPARCS ADI Cl ONALES:
Ent endi dos conp contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en |a caratula de |a pdliza.

Ext ensi 6n del Periodo de Recl anaci ones, segin Condiciones General es (clausulado) de |a péliza: bajo el presente anparo se otorga en
caso de revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la péliza no sea reenplazada por otra de la misma
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo Doce (12) neses, l|la cobertura para |as reclanaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por prinmera vez con posterioridad a la
expiraci 6n de la vigencia de la péliza, sienpre y cuando tales reclamaci ones se fundamenten en actos ocurridos exclusivanente durante
la altima vigencia de la pdliza. Esta extension de cobertura dard |lugar al Asegurador al cobro de prinma adicional del 50%de la prima
anual cobrada inicial nente.

Responsabilidad civil profesional médica causada por personal nedico auxiliar fuera de |las instalaciones de las clinicas, hospitales
y centros nédicos. sublimte del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por
vi genci a.

Posesi 6n y utilizacién de Equi pos Especiales: sublinmite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del val or
asegurado de |a pdliza por vigencia.
Para que se otorgue este anparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros nmédi cos asegurados:
a) Incluyan | a descripcion e identificacién de |os equipos en caratula de la péliza o en la solicitud de seguro.
b) Mantengan en perfectas condiciones |os equipos, incluyendo |a realizacién de los servicios de manteniniento de acuerdo con |as
estipul aci ones de | os fabricantes
c) Ejerzan un estricto control sobre el uso de |os equipos y naterias, incluyendo | as nedi das necesari as de seguridad
Este anparo serd procedente cuando el hecho generador de | os dafios nateriales y/o | esiones corporales haya ocurrido durante |a vigencia
de esta péliza.
Se cubren tanbi én nediante este anparo, hasta el linite indicado en la caratula de esta péliza, los costos y gastos del proceso
previstos en el nuneral 1.3.1. Cuando tal proceso se adel ante por responsabilidad derivada de | a posesi6n, uso y aplicaci 6n a paci entes
de | os equi pos.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE cOD. AGENCIA: 420  RAMO: 88 No POLIZA: 994000000107 Anexo: O ]

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO CI FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 900. 127. 853-7
T 900.127.853-7

ASEGURADO:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION: N
T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Suni ni stro de nedi canentos cuya uni 6n, nezcla y/o transformaci 6n haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros nédi cos
asegurados. sublinmite del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 100% del val or asegurado de |a pdliza por vigencia.

Responsabilidad civil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros nédicos asegurados. sublinmte del 50% del valor
asegurado de |a pdliza por evento, y del 100% del val or asegurado de |a pdliza por vigencia.

Anparo de Gastos Mdicos Innediatos: sublinmte del 5% del valor asegurado de |la pdliza por evento, y del 10% del valor asegurado de
la péliza por vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extrapatrinoniales: sublinmite del 100% del valor asegurado de |a pdliza por evento / vigencia. Se incluye conm
Perj ui ci os Extrapatrinoni al es | os ocasi onados a un tercero, derivados directanente de una | esién personal o dafio naterial anparados por
la péliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de conciliaci6n aval ados por |a Aseguradora. En Dafios
Moral es se incluyen anparados | os Perjuicios Fisiolégicos y |os Dafios a la Vida en Relacién. Dentro del misnp sublinte se incluye el
Lucro Cesante.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

Cl ausul a de Revocaci 6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

No se otorga restabl ecimiento del Val or Asegurado por pago de siniestro.

Desi gnaci 6n de Aj ustadores: segun |istado de |a Conpafiia.

Anticipo de Indemizacién del 50% una vez denpbstrada |la ocurrencia y cuantia de la pérdida, y la responsabilidad de |a aseguradora
en i ndemi zar.

Definicién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n.

Cl dusul a de Arbitranento: |as diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sonetidas a un tribunal de arbitranmento que
estard integrado por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, los dos prinmeros, y un tercero nonbrado por un centro de
conci liacién o juzgado en Bogot 4.

Cl dusul a de no Renovaci 6n Tacita o Automatica: nediante |a presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho
de renovar la péliza en los nmisnbs términos y condiciones. En todos |os casos el tonmdor deberd aportar la informaci6n que el
Asegur ador solicite para decidir sobre |a renovaci 6n, previamente al vencimiento de |a cobertura.

Decl araci ones |nexactas o Reticentes: |la enpresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel acionadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Conercio.

TODAS LAS MODI FI CACI ONES, ALTERACI ONES Y/ O EXTENSI ONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOVBI A.

TODOS LOS AMPARCS, LIM TES, SUBLIM TES Y ANEXCS HACEN PARTE DEL LiM TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD Y NO SON EN ADI CI ON A ESTE.
EXCLUSI ONES:
Sin perjuicio de | as consagradas en el texto de |as Condiciones General es (C ausul ado) del seguro, se adicionan |as siguientes:

Asegurado contra Asegurado.

Recl amaci ones por actos nédicos electivos para |la reduccién de peso, o nediante receta de nedi canentos que contengan barbituricos,
sus conponentes o derivados.

Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicanmente con obesidad mdrbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogranmps por netro cuadrado.

Recl amaci ones por cual qui er ofensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesional es o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual, tales conp; RC Patronal, RC directores y COiciales (D&), RC de
Prof esi onal es no Médi cos (E&0D), RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

Recl amaci ones presentadas y/o demandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de donmicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

Responsabilidad civil proveniente de los errores y omisiones o la falta de gestiodn del director médico y el personal administrativo
de la instituci 6n asegurada.

Se excluye |l a responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de |a salud al servicio del Asegurado.

Se excluye cual qui er pérdida, reclano, demanda o costos y gastos que se deriven o tengan relacién con el resultado final de cual quier
procedinento de estética o enbelleciniento, estética dental o disefios de sonrisa, o cirugia naxilofacial con fines estéticos.

Recl amaci ones proveni entes del uso, arrendanmiento, y/o nanteninmiento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuaticos, incluyendo
anbul anci as de propi edad del Asegurado. Se cubriran reclanmps Unicanmente por acciones y/u onisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una anbul anci a conp paci ente del Asegurado.

Bancos de Sangre: Esta p6liza no cubre ninguna reclanaci 6n y/o dafio y/o gastos
derivados del funcionaniento de |os Bancos de sangre, excepto cuando estén
excl usi vament e proporci onando productos sanguineos pare |as actividades del
asegur ado.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: 88 No POLIza: 994000000107 ANnexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 900, 127. 853- 7

ASEGURADO:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION: - wiT - 900. 127. 853-7

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Mani pul aci 6n genética: Esta péliza no cubre ninguna reclamaci 6n y/ o dafio y/ o gastos que surjan de dafios genéticos y/o mani pul aci 6n de
mat eri a genética. .
Se nodifica la exclusién 6 del ARTICULO 2° - EXCLUSI ONES del condicionado general para ser reenpl azado por el siguiente texto:

ARTI CULO 2° - EXCLUSI ONES

6.

6.1. RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESIONAL POR TRATAM ENTOS IVEDICCB DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTI TUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCI'CN (FACI LI TAR EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STI DA, YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTI FICAL O
FECUNDACI ON I N VI TRO.

6.2. RESPONSABI LI DAD ClVIL POR TRATAM ENTOS DESTI NADOS A LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (| NTERRUPCI ON
VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA | NTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIM ENTO DE UNA
OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL.

EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM SI BLE, segln texto.
CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS Cl BERNETI COS, segln texto.

EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM S| BLE

Esta Pdliza no aplica a: Enfernedad Transmisible “Lesién Personal” o “Dafio Material” surgido de una transmisién real o presunta de una
enfernmedad transmi sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier forna de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si los reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contrataci 6n, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfernmedad
transm si bl e;

b. Las pruebas para una enfernedad transnisible;

c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a | as autori dades;

e. La aplicacion de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egal mente obligado a cunplir antes o en cual quier nonento de |a
propagaci 6n real de |a Enfermedad Transnisible.

Esta P6liza excluye tanbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanps o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variaci 6n nmutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo

(iii) causados directa o indirectamente por l|a inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misno y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o anmenaza del misnp (ya sea real o percibida).

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transmisible significa: Una enfernedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y |la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consumido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS Cl BERNETI COS
1. No obstante, cual quier disposicioén contraria en esta péliza o cual quier suplemento a la nism, se excluye cual quier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanmente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacié6n, reenplazo,
restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi ent ement e de cual qui er otra causa o evento que contribuya sinultaneanmente o en cual quier otra secuenci a.

2. En el caso que cualquier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto pernanecera en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléausula reenplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poéliza o cual quier suplenmento que tenga
relaci 6n con |a pérdida cibernética o | os datos, reenplaza esa di sposicion.

DEFI NI CI ONES )
A PERDI DA Cl BERNETI CA:

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE COD.AGENCIA: 420  RAMO: 88 No POLIza: 994000000107 ANnexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION:  NIT 900, 127. 853- 7

ASEGURADO:  CENTRO DE SALUD CAM LO HURTADO Cl FUENTES E. S. E. IDENTIFICACION: - wiT - 900. 127. 853-7

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi 6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er accién tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renmediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO Cl BERNETI CO

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena
informatico; o

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistema informético.

D. SI STEMA | NFORMATI CO

Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o
configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenaniento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

E. DATCS:

I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnmitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:
Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl amaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:
Si |l a responsabilidad que se pretende denpbstrar proviene de dolo o esta expresanente excluida de |a péliza.
Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:
Jurisdiccion y Legislacién Aplicable: col onbi ana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral Articulo 25 - GARANTIAS - del clausul ado general de |a péliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a |l as sanciones que establ ece el articul o nmencionado.

DEDUCI BLES:
Gast os Médi cos: sin aplicacié6n de deduci bl e.
Gast os de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible
Denmés Eventos: 10% del valor de |a pérdida, nminim 10 SMWLV

CLI ENTE



