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SEGQUROS
DEL

xo a:;::;?ﬁﬁﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
SaiE e CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXD Mo,
BOGOTA, D.C. CHAPINERO EMISION ORIGINAL 14-03-101008385 0
Bl ToMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 CIUDAD GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CALLE 6 N 6 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION WVIGENCIA SEGURD VIGEMNCIA AMEXD
. 4 DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a)
20 /02 /2025 04 ;02 | 2025 04 02 | 2026 04 ; 02 { 2025 04 § 02 i 2026
CLAVE B PARTICIPACION COASEGLURD CEDIDD
LTDA ASESORES 8385 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACION
R ESGO 1
ﬂ ACTI VI DAD: CLI NI CAS Y HOSPI TALES
DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLIM TE
PERJUI Cl O PATRI MONI AL $ 300, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM SI ONES CYH $ 300, 000, 000. 00
GASTOS DE DEFENSA CYH $ 60, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 5.00 SMMLV en ERRORES U OM S| ONES CYH GASTOS DE DEFENSA CYH

LI M TES POR EVENTO. ERRORES U OM SI ONES CYH - $ 300, 000, 000. 00, GASTOS DE DEFENSA CYH - $ 15, 000, 000. 0

ﬂ OBJETO DE LA PQLI ZA

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ****x**300, 000, 000. 00 PRIMA: $ *xxkxxx%x5 434 131. 00
E PLAN DE PAGO: s va: $ *HFxxxxkk%] 032, 484.00
TOTAL & PAGAR: $ *r*Ex*RAXG 466, 615. 00

GQEEARAEEBEEAEREAGEEAEEEEEEAEEEAGEEEEAEEME

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

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

1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 6013908192 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00!

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA ﬂ
PAGO:
1100211720951-2 E

(415) 7709998021167(8020) 11002117209512( 3900) 000006466615( 96) 20260204

p————

14-03-101008385

FIRMA ALTORIADA CLIENTE TCMADCR
Oficina Princiial: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

VIVIANAGUTIERREZ
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T a::;::;':ﬁPﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
il CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

E CIUDAD DEEXPEDICION | SUCURSAL TIPG DE MOVIMIENTO POLIZA Mo. ANEXD No. H
F BOGOTA, D.C. CHAPINERO EMISION ORIGINAL 14-03-101008385 0 H
[
TOMADOR E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1 m
ﬁ DIRECCION CL 6 NRO.6 -04 CIUDAD GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376 E
fa| ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1 m
DIRECCION CALLE 6 N 604 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120 m
E BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 E
m FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SECURD VIGENCIA ANEXD H
SRl DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 28 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
ﬁ {¢-m-al jdma) fd-m-a) -3 jdma) H
20 02 [ 2025 04 1 02 § 2025 04 1 02 [ 2026 04 j 021 2025 04 02§ 2026 -
'fl._":-‘.
@ INTERMEDIARIC CLAVE 5, PARTICIFACION COASEGURD CEDIDO
5 Ll NSEQURCS N RO Y O A LTDA ASESORES 8385 100.00 | CoMPAfiA % PARTICIPACION

m INFORMACION DEL RIESGD

PAGINA WA T
Super ;- #e
a
o INTER x
; ! nanr.alumbl.n""
T
| ———— = dxyte S M G,/ coormoan
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-
Papos con comvenio *NO .I1Ihi a para transforonciac
Bancode Bogolta ‘ Seguros del Estado S.A Cuenta Corriente 008465445
I I I ]
by ol o coogros del Cslado S A Cuenta Convenio 47189
Bancolombia &
L ’
TOTAL SUMA ASEGURADA $ *x***x*x%300, 000, 000. 00 PRIMA: $ *x*xxx4xx%5.434 131. 00
PLAN DE PAGC: CONTADO VA $ xxxxxxxxx] (032, 484. 00

TOTAL & PAGAR: $ *rxxxxx%%6 466, 615. 00

ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 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.

& _:_ CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 6013908192 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
wflid 1100211720951-2 [F&8

& RMINO 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

£
L&

(415) 7709998021167(8020) 11002117209512( 3900) 000006466615( 96) 20260204 1
H EFECTIVO ol
B [chaus g
B3 [rovas Y

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEGQGUROS

EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

SUCURZAL TR0 DE MOVIMIENTS FOLIZA Mo ANEXD W,

CHAPINERO EMISIGR-ORICIAL 14-03-101008385 0

E TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 ClUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION ~ CALLE 6 N 6 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

)

(<)

)

n NIT. 860.009.576-6

() CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL
s

=

3

)

)

ﬂ SEGURO DE RESPONSABI LI DAD PROFESI ONAL CLI NI CAS Y HOSPI TALES

HITOVADOR: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA, NI T 860. 035. 447-1

ASEGURADO.  EMPRESA SCOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA, NI'T 860. 035. 447-1

BENEFI Cl ARI O TERCERCS AFECTADCS
CONDI Cl ONES

1. OBJETO DEL SEGURO

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 PROFESI ONAL EN SALUD
DESCRI TA EN LA POLI ZA DE ACUERDO CON LO | NFORVADO EN LA DECLARACI ON DE ASEGURABI LI DAD, Y ANTE TAL SUPUESTO | NDEMNI ZARA HASTA EL LIM TE DE
VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCI BLES ESTABLECI DOS, LOS PERJUI CI OS PATRI MONI ALES Y EXTRAPATRI MONI ALES QUE
CAUSE EL ASEGURADO A PACI ENTES Y/ O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBI DAMENTE
PROBADCS.

LO ANTERIOR, A CONSECUENCI A DE ACTOCS ERRONECS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, POR ACCION U OM SION, COVETIDOS DE MANERA | NVOLUNTARIA EN EL
EJERCI Cl O DE UNA ACTI VI DAD PROFESI ONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VI NCULADO BAJO RELACI ON LABORAL CON EL ASEGURADO MEDI ANTE CONTRATO
Y/ O CONVENI O ESPECI AL O AUTORI ZADCS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS | NSTALACI ONES AL SERVI CI O DEL M SMO, SI EMPRE Y CUANDO FI GUREN DENTRO DE LA
RELACI ON DE PROFESI ONALES Y/ O AUXI LI ARES DE LA SALUD ASEGURADCS BAJO ESTA POLI ZA Y POR LOS CUALES SEA Cl VI LMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.
NOTA: EL PROPONENTE CON LA PRESENTACION DE LA OFERTA Y LA FIRVA DEL ANEXO NO.1 LA ACEPTACION DE LAS CONDI CI ONES TECN CAS BASI CAS
OBLI GATORI AS, ACEPTA EL OFRECI M ENTO DE LAS CONDI Cl ONES CONTENI DAS EN EL PRESENTE DOCUMENTO Y DECLARA QUE ESTAS PREVALECERAN SOBRE LAS
CONDI Cl ONES GENERALES DEL EJEMPLAR DE LA PQOLI ZA, SUS ANEXCS O CUALQUI ER TEXTO CONTENI DO EN LA PROPUESTA.

NI VEL DE ATENCI ON: NI VEL |
# CAMAS / SILLAS: 8
m# AMBULANCI AS: 4

2. | NFORVACI ON GENERAL:

RELACI ON DE EQUI PO MEDI CO A ASEGURAR:

G NECOBSTETRICIA 1

ORTOPEDI A 1

PEDI ATRIA 2

RADI OLOG A | NTERVENCI ONI STA 2

AUXI LI AR DE ENFERMERIA 7

BACTERIOLOG A 3

ODONTOLOG A 4

I NTERVENCI ON FI SI OTERAPEUTI CA EN ORTCPEDI A Y TRAUVATOLOGI A 1

m DEMAS M EMBROS DEL CUERPO MEDI CO AMPARADOS, DEBI DAMENTE AUTORI ZADOS POR EL REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO CON AMPARO AUTOVATI CO DESDE SU
VI NCULACI ON Y HASTA 30 DI AS DE PLAZO PARA AVI SAR A LA COMPANI A. CON COBRO DE PRI MA ADI Cl ONAL.

NOTA: LA ENTIDAD TOVADORA | NFORMARA A LA ASEGURADORA CUALQUI ER CAMBI O DERIVADO DE LA AWPLIACION DE COBERTURA A NUEVOS CARGOS O DE
ELI M NACI ON DE CARGOS, QUE OCURRA DURANTE LA VI GENCIA DEL SEGURO CONTRATADO LAS MODI FI CACI ONES EN TAL SENTI DO, CONSTARAN EN CERTI FI CADO O
ANEXO Y DARAN LUGAR AL PAGO O DEVOLUCI ON DE PRI MA SEGUN CORRESPONDA.

3. AMBI TO TERRI TORI AL: COLOMBI A

m4. LEY Y JURI SDI CCl ON:  COLOMVBI ANA

5. COBERTURAS BASI CAS:

ERRORES A4 OM SI ONES CON QOCASI ON DE LAS RESPONSABI LI DAD Cl VL DE CLI NI CAS N7 HOSPI TALES.
LIMTE PRINCI PAL : PERJUI CI OS O DETRI MENTGS PATRI MONI ALES, LI M TE ASEGURADO, $300.000.000 EVENTO / AGREGADO VI GENCI A, | NCLUYENDO LOS GASTCS

H DE DEFENSA.

AMPARA LOS PERJUI CI OS O DETRI MENTOS PATRI MONI ALES CAUSADOS A LA EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA Y CENTRO DE
SALUD DE GUASCA, COMO CONSECUENCI A DE LAS DECI SI ONES DE GESTI ONES | NCORRECTAS PERO NO DOLOSAS, ADOPTADAS Y/ O EJECUTADAS O | NEJECUTADAS POR
LOS SERVI DORES PUBLI COS Y/ O FUNCI ONARI OS CON REG MENES DE RESPONSABI LI DAD SIM LARES A LCS DE LOS SERVI DORES PUBLI COS, CUYCS CARGOS ESTEN
AMPARADOS EN LA POLI ZA.

ﬂ GASTOS DE DEFENSA, SUBLIM TE DE $60.000. 000 AGREGADQ VIGENCIA, EL CUAL SE ENCUENTRA COVPRENDI DO DENTRO DEL LIMTE DE PERJUCICS O
DETRI MENTGS PATRI MONI ALES  EVENTO 15, 000, 000 VI GENCI A 60, 000, 000

mGAST(B DE DEFENSA: SEGURESTADO | NDEMNI ZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE | NCURRA, QUE | NCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARI GS DE
ABOGADOS Y EXPENSAS NECESARI AS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVI STO EN LA POLI ZA, PARA DI CHA COBERTURA, SIEMPRE 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 TUI RSE EN UNA PERDI DA DEMOSTRADA BAJO LOS TERM NOS DE ESTE SEGURO.
EXTENSI ONES A LA COBERTURA BASI CA

VIVIANAGUTIERREZ 2

m Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330




EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXC ha.
CHAPINERO EMISIQUOZIGINAL 14-03-101008385 0
TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CALLE 6 N 6 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CON SUJECION A LOS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASI CA SE EXTI ENDE A CUBRIR LOS PERJUI Cl OS OCASI ONADCS A PACI ENTES
DEL ASEGURADO Y/ O TERCEROS, A CONSECUENCI A DE:
H|RESPONSABI LI DAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTGS, MEDI CAMENTOS Y MATERIALES MEDI COS CUBRE LA RESPONSABILIDAD ClVIL
PROFESI ONAL DEL ASEGURADO PCR EL SUM NI STRO, FORMULACI ON O ADM NI STRACI ON DE ALI MENTGS Y BEBI DAS, MATERI ALES MEDI COS, QUI RURG COS, DENTALES,
DROGAS O MEDI CAMENTOS A LGOS PACI ENTES ATENDI DOS, QUE HAYAN SI DO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVI SION DI RECTA DE ESTE, ESTEN
REG STRADOS ANTE LA AUTORI DAD COWMPETENTE Y SEAN NECESARI OS PARA EL TRATAM ENTO Y/ O PRESTACI ON DEL SERVICIO. NO OBSTANTE LO ANTERI OR, SE
EXCLUYE LA RESPONSABI LIDAD ClVIL POR PRODUCTOS DEL FABRI CANTE, SIN PERJU ClO DE LAS DEMAS EXCLUSI ONES SENALADAS EN LA SECCION || DE ESTE
CONDI CI ONADO.
USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE LA SALUD RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS
DE LA SALUD, CUBRE LA RESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL DEL ASEGURADO POR LA PCSESION Y/ O EL USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE
LA SALUD CON FI NES DE DI AGNCSTI CO O TERAPEUTI CA, S| EMPRE QUE DI CHOS APARATCS Y/ O TRATAM ENTOS ESTEN RECONOCI DOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE
EL ASEGURADO REALICE EN FORMA COWPLETA Y OPORTUNA LOS SERVICIOS DE MANTENIM ENTO ESPECI FI CADCS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE O
COVERCI ALI ZADOR
SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTGOS, VACUNAS Y MATERI ALES MEDI COS USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE LA 8ALUD RESPONSABI LI DAD
Cl VI L EXTRACONTRACTUAL
RESPONSABI LI DAD CI VI L EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCI A DEL USO DE PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES (PLO),
POR:

1. LA PROPI EDAD, USO O POSESION DE LOS PREDI OS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/ O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESI ONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRI TOS EN LA SOLI Cl 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 SOLI Cl TUD DEL SEGURO.

MS. LA RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL SOLI DARI A QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DI RECTA POR DANCS CAUSADOS POR LOS CONTRATI STAS
Y SUBCONTRATI STAS A SU SERVICI O, EN DESARROLLO DE LAS ACTI VI DADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADCS.

PARAGRAFO.  ESTA EXTENSI ON AL AMPARO BASI CO, SOLO TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORI O A SU SERVICI O Y SEA REPORTADO EN
LA SCOLI CI TUD DEL SEGURO.

ECOBERTLRA PARA CULPA GRAVE.
NO OBSTANTE LO QUE SE DI GA EN CONTRARI O EN LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES DE LA POLI ZA, QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE
SE AMPARAN LAS RECLAVACI ONES PRESENTADAS CONTRA LAS PERSONAS ASEGURADAS, AUN CUANDO EL ACTO | NCORRECTO GENERADOR DE RESPONSABI LI DAD ClIVIL,
SE DEBA A UNA CULPA GRAVE, NEGLIGENCIA O FALTA DE DILIGENCIA GRAVE DEL ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ACTO NO CUENTE CON CALI FI CACI ON
DOLCSA.

RESPONSABI LIDAD CIVIL POR EL USO Y/ O POSESION DE VEH CULOS PROPIOS Y NO PROPICS, EN EXCESO DEL LIMTE CONTRATADO EN LA POLI ZA DE
AUTOMOVI LES. LI M TE DE 100, 000, 000
RESPONSABI LI DAD Cl VI L PATRONAL LIM TE DE 100, 000, 000

MCODI FI CACI ON EN LAS LEYES EXI STENTES O | NTRODUCCI ON DE NUEVA LEG SLACI ON.

LA PRESENTE POLI ZA OTORGARA COBERTURA A LOS ASEGURADOCS, FRENTE A LA MODI FICACION EN LAS LEYES EXI STENTES O LA | NTRODUCCI ON DE NUEVA
LEG SLACI ON EN MATERI A PENAL, DI SCIPLINARIA O FISCAL, SUJETO A QUE LAS | NVESTI GACl ONES O PROCESCS QUE SEAN | NICl ADCS EN VI RTUD DE DI CHAS
MCODI FI CACI ONES LEGQ SLATI VAS, TENGAN COMO FI NALI DAD | MPUTAR RESPONSABI LI DAD A LOS ASEGURADCS, POR ACCI ONES U OM SI ONES NO DOLOSAS COMVETI DAS
EN CALI DAD DE SERVI DORES PUBLI COS, CON OCASI ON DE LAS FUNCI ONES PROPI AS DEL CARGO ASEGURADO.

m 6. EXCLUSI ONES

NO SE APLI CAN LAS EXCLUSI ONES PARA ESTE SEGURO, SI NO LAS QUE SE | NDI QUEN EN EL CONDI Cl ONADO DE LA ASEGUADORA QUE OBTENGA LA DESI NGACI ON DEL
CONTRATO.

B 7, CLAUSULAS Y CONDI Cl ONES PARTI CULARES BASI CAS OBLI GATORI AS

DEFI NI Cl ON DE EVENTO

SE ENTI ENDE POR EVENTO TODA Cl RCUNSTANCI A QUE PUEDA DERI VAR EN UNA O VARIAS RECLAMACI ONES O PROCESCS, AUN CUANDO SEAN ADELANTADOS POR
AUTORI DADES DI STI NTAS, SI EMPRE QUE PROVENGAN DE UNA M SMA CAUSA Y AUN CUANDO ESTEN | NVOLUCRADCS VARI OS FUNCI ONARI OS ASEGURADCS.

PARA EFECTOS DE DETERM NAR LA COBERTURA BAJO LA POLI ZA, DE ACUERDO CON LA MODALI DAD DE COBERTURA AQUI DEFI NI DA, QUEDA ENTENDI DO Y ACORDADO
QUE TODAS LAS | NVESTI GACI ONES Y PROCESCS QUE SURJAN CON POSTERI ORI DAD A DI CHA NOTI FI CACI ON EFECTUADA POR PRI MERA VEZ, DEBERAN SER ATENDI DAS
PCR LA M SMA POLI ZA QUE CONOCI O DE AQUELLA PRI MERA RECLAMACI ON DEBI DAMENTE NOTI FI CADA DURANTE LA VI GENCI A DE LA POLI ZA .

EANPARO AUTOMATI CO DE NUEVGS FUNCI ONARI OS
ﬂQLEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE NO OBSTANTE LO QUE EN CONTRARI O SE DIGA EN LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLIZA, EL PRESENTE E
ANEXO SE EXTI ENDE A CUBRI R AUTOVATI CAVENTE TODO NUEVO FUNCI ONARI O VI NCULADO EN CUALQUI ERA DE LOS CARGOS AMPARADOS, SIN QUE SE REQUI ERA AVI SO
ESCRI TO. TREINTA (30) DIAS DE AVl SO B
EAM:ARO A LA RESPONSABI LI DAD DE LOS FUNCI ONARI OS ASEGURADOS QUE SE TRANSM TA POR MUERTE, | NCAPACI DAD, | NHABI LI TACI ON O | NSOLVENCI A m
HAPLIGACIO\IDEDISP(BICIO\IESDELC(DIGODEC(]VERCIO E

LAS REGLAS APLI CABLES A LOS SEGUROS EN GENERAL Y LOS PRI NCI PI OS, NORMAS Y REGLAS APLI CABLES A LOS SEGURCS DE DANOS Y RESPONSABI LI DAD Cl VI L
SERAN APLI CABLES, SALVO DI SPCSI CI ON EN CONTRARI O, AL SEGURO OBJETO DE ESTA CONTRATACI ON.

VIVIANAGUTIERREZ 3
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EsTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXC ha.
CHAPINERO EMISIQUOZIGINAL 14-03-101008385 0
TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CALLE 6 N 6 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ﬂ REVOCACI ON UNI LATERAL, CON TERM NO DE SESENTA (60) DI AS.

HILA ASEGURADORA PCDRA REVOCAR UNI LATERALMENTE ESTE SEGURO, SUS CONDI Cl ONES GENERALES Y/ O PARTI CULARES, CLAUSULAS, ANEXCS Y/ O CUALQUI ER OTRA
CONDI Cl ON° CONTENI DA EN LA M SMA;  UNI CAMENTE MEDI ANTE NOTICIA ESCRITA A LA ENTI DAD TOVADORA, EXPRESADA CON UNA ANTELACI ON NO | NFERIOR AL
ETERM NO OFRECI DO POR LA ASEGURADORA EN EL PRESENTE PROCESO.

ASI M SMO, EN EL CASO DE QUE LA ASEGURADCORA DECI DA NO OTORGAR RENOVACI ON O PRORROGA DEL CONTRATO DE SEGURO, DEBERA DAR AVI SO DE ELLO A LA
ENTI DAD TOVADORA, CON LA M SMA ANTELACI ON.

MANPLI ACI ON AVI SO DE SI NI ESTRO, CON TERM NO DE NOVENTA (90) Di AS.

SE EXTI ENDE EL TERM NO DE AVI SO DE LA NOTI FI CACI ON DEL SI NI ESTRO POR PARTE DEL ASEGURADO, POR EL PLAZO OTORGADO POR LA ASEGURADORA EN EL
PRESENTE PROCESO Y QUE APLI CA A PARTIR DE LA FECHA EN QUE LA HAYA CONOCI DO.

LI BRE ESCOGENCI A DE ABOGADO PARA LA DEFENSA.

ﬂl\/EDI ANTE ESTA CONDI Cl ON, QUEDA EXPRESAMENTE ACORDADO QUE LA SELECCI ON DE LOS PROFESI ONALES ENCARGADOS DE LA DEFENSA CORRESPONDERA A LA
ENTI DAD TOMADORA, LGS FUNCI ONARI OS QUE ESTA DESI GNE O LOS ASEGURADOS; QUI ENES PARA SU APROBACI ON PRESENTARAN A LA COWPANI A LA PROPUESTA
CORRESPONDI ENTE, ES DECIR, UNA COTIZACIN, [INCLUDOS LOS | MPUESTOS Y GRAVAMENES, YA SEAN FISCALES, TRIBUTARICS U OTROS LEGALMENTE
EESTABLECI DCS, Y QUE POR TAL MOTI VO FORMEN PARTE DEL COSTO DE LOS SERVI CI OS DE GASTOS DE DEFENSA.

LA COVPANI A PODRA, PREVI A SOLICl TUD Y DE COMUN ACUERDO CON LA ENTI DAD TOVADORA, PODRA ASUM R LA DEFENSA DE CUALQUIER LI TI GO O PROCEDI M ENTO
LEGAL A NOVBRE DEL ASEGURADO, A TRAVES DE ABOGADCS ELEG DOS POR LA ASEGURADORA.
PAGO DE HONORARI OS PROFESI ONALES.

QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE LA ASEGURADORA PAGARA LOS HONCRARI OS DI RECTAMENTE AL ABOGADO DESI GNADO PARA EL CASO O MEDI ANTE
REEMBOLSO, A ELECCI ON DEL ASEGURADO. AS M SMO QUEDA ACORDADO QUE LA ASEGURADORA OTORGA LA PCsI BI LI DAD DE EFECTUAR DI RECTAMENTE EL PAGO DE LA
I NDEMNI ZACI ON° A LAS PERSONAS QUE DESIGNE EL ASEGURADO, EN NOVBRE DE STE. EN TODO CASO SE REQUERIRA PREVIA Y EXPRESA SOLICI TUD DEL
REPRESENTANTE LEGAL O DE QUI EN ESTE FACULTADO PARA ELLO, PARA PROCESOS PENALES OPERARAN SI EMPRE PCR REEMBOLSO.

m ACEPTACI ON DE GASTCS JUDI Cl ALES Y/ O COSTOS DE DEFENSA.

MEDI ANTE ESTA CONDI Cl ON, QUEDA EXPRESAMENTE ACORDADO QUE LA ASEGURADORA SE PRONUNCI ARA SOBRE LA COTI ZACI ON DE HONORARI OS DEL ABOGADO, GASTCS
JUDI Cl ALES Y/ O COSTOS DE DEFENSA (I NCLUI DOS LOS | MPUESTOS, GRAVAMENES U OTROS LEGALMENTE ESTABLECI DOS); EN LA BREVEDAD PCSIBLE Y MAXI MO
DENTRO DE LOS CINCO (5) DIAS HABILES SI GU ENTES AL RECIBO DE LA DOCUMENTACI ON QUE ACREDI TE LOS M SMOS. EN CASO CONTRARI O SE ENTENDERAN
ACEPTADOS LOS HONORARI OS DE ABOGADO, DE CONFORM DAD CON LA(S) COTI ZACI ON(ES) PRESENTADA(S) POR LA ENTI DAD ASEGURADA O LOS FUNCI ONARI OS QUE
ESTA DESI GNE O LOS ASEGURADCS.

NO APLICACION DE TARI FA DE COLEG OGS DE ABOGADOCS U OTRO CRITERIO SIMLAR PARA LIMTAR Y/ O ACEPTAR LA PROPUESTA DE LOS HONORARI OS DE
ABOGADCS, PRESENTADA POR LA ENTIDAD TOVADORA, LOS FUNCI ONARIOS QUE ESTA DESIGNE O LOS ASEGURADCS, NO SUPEREN LOS LIMTES ASEGURADOS
OTORGADCS

mANTI Cl PO DE GASTOS DE DEFENSA, SUBLIM TE DEL 50%

HNEDI ANTE LA PRESENTE CLAUSULA QUEDA EXPRESAMENTE CONVENI DO Y ACEPTADO, QUE EN CASO DE SI NI ESTRO LA ASEGURADORA ANTI Cl PARA PAGO DEL 50% DEL
VALOR DE LOS GASTOS DE DEFENSA, EXCEPTO PARA LOS PROCESOS PENALES QUE OPERARAN BAJO LA MODALI DAD DE REEMBOLSO, CON BASE EN LA COTI ZACI ON DE
HONORARI OS PROFES| ONALES PRESENTADAS A LA COWPANI A ASEGURADORA POR LA ENTIDAD TOVADORA O LOS FUNCI ONARI OS DESI GNADCS POR ESTA O LOS

mASEGJRAD(B Y APROBADA DE ACUERDO CON LO ESTABLECI DO EN LA CLAUSULA DE ACEPTACI ON DE GASTOS JUDI Cl ALES Y/ O COSTOS DE DEFENSA.

PARA TAL EFECTO, LA COVPANI A ASEGURADORA | GUALMENTE SE COVPROMETE AL PAGO DEL ANTI Cl PO, DENTRO DE LGS QUINCE (15) DI AS HABILES SI GUI ENTES A
LA CONCLUSI ON DEL TERM NO PREVI STO EN LA CLAUSULA DE ACEPTACI ON DE GASTOS JUDI Cl ALES Y/ O COSTCS DE DEFENSA.

ASI M SMO SE ACUERDA QUE EL PAGO DEL SALDO DEL 50% LO EFECTUARA LA ASEGURADORA CON LA PRESENTACI ON DEL FALLO DEFINITIVO DE LA AUTORI DAD
COVMPETENTE, ACOVPANADO DE LAS ACTUACI ONES SURTI DAS PCR PARTE DE ASEGURADO EN EL PROCESO Y LA AUTORI ZACI ON DEL FUNCI ONARI O ASEGURADO.

HI]E TODAS FORVAS SE PRECI SA, QUE EL PAGO POR REEMBOLSO RESPECTO DE LOS GASTOS EN PROCESCS PENALES, APLICA S| EMPRE Y CUANDO SE DEFINA EN LA
I NSTANCI A PROCESAL CORRESPONDI ENTE, QUE EL | MPUTADO NO OBRO DOLOSAMENTE. LOS GASTOS FRENTE A PROCESCS PENALES | NICIADOS POR DELI TOS
CALI FI CADOS CULPOSOS SE PAGAN POR REEMBOLSO. | GUALMENTE QUEDA EXPRESAMENTE ACORDADO Y CONVENI DO, QUE LA ASEGURADORA PARA EL PAGO DE LOS
GASTCS DE DEFENSA NO EXIG RA FIRVA O TRAM TE DE PAGARE CARTA DE | NSTRUCCI ONES DE DI LI GENCI AM ENTO DE PAGARE O CUALQUI ER OTRO DOCUMENTO O
GARANTI A, EXCEPTO EN LOS CASCS DE PROCESOS PENALES QUE SON OBJETO DE REEMBOLSO M ENTRAS SE DEFINE EN LA | NSTANCI A PROCESAL CORRESPONDI ENTE
QUE EL | MPUTADO NO OBRO DOLOSAMENTE.

DESI GNACI ON DE AJUSTADCRES.

LA COVPANI A ACEPTA QUE EN CASO DE DESI GNACI ON DE AJUSTADOR, LA M SMA DEBERA EFECTUARSE DE COMUN ACUERDO ENTRE LA ASEGURADORA Y EL ASEGURADO,

=
- |
<
]
=
DE CONFORM DAD CON LAS S| GUI ENTES CONDI Cl ONES: B
=
)
=
E=2
2
=

LA ASEGURADORA PRESENTARA PARA CADA RECLAMO UNA TERNA DE AJUSTADORES Y EL ASEGURADO ELEG RA DE LA M SMA, EL AJUSTADOR QUE CONSI DERE
CONVENI ENTE.

ERRORES Y OM S| ONES.

VIVIANAGUTIERREZ 4
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&3 esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ﬂ NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

E SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXC ha.

] CHAPINERO B v 14-03-101008385 0

u TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1

M DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 clubAb  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION ~ CALLE 6 N 6 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

EL ASEGURADO ESTA OBLI GADO A DECLARAR SI NCERAMENTE LOS HECHOS Y Cl RCUNSTANCI AS QUE DETERM NEN EL ESTADO DEL RIESGO. LA | NEXACTI TUD CON
RESPECTO DE HECHOS O Cl RCUNSTANCI AS QUE CONOCI DOS POR LA COVPANIA LA HUBI EREN RETRAIDO DE CELEBRAR EL CONTRATO O | NDUCIDO A ESTI PULAR
CONDI Cl ONES MAS ONERCSAS, PRODUCE LA NULIDAD RELATIVA DEL SEGURO. SIN EMBARGO, SI EL TOVADOR |NCURRIESE EN ERRORES, OM SIONES E
I NEXACTI TUDES | MPUTABLES A EL Y AL ASEGURADO, EL CONTRATO NO SERA NULO NI HABRA LUGAR A LA APLI CACI ON DEL | NCl SO TERCERO DEL ARTI CULO 1058
DEL CODI GO DE COMERCI O SOBRE REDUCCI ON PORCENTUAL DE LA PRESTACI ON ASEGURADA. EN ESTE CASO, SE LI QUI DARA LA PRI MA ADECUADA AL VERDADERO
ESTADO DEL RI ESGO

n NO CONCURRENCI A DE AMPARCS, CLAUSULAS O CONDI Cl ONES.
QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO, QUE SI DOS O MAS AMPARCS, CLAUSULAS O CONDI Cl ONES OTORGAN COBERTURA A UN M SMO EVENTO, SE | NDEMNI ZARA
CON BASE EN AQUELLA QUE OFREZCA NMAYOR PROTECCI ON PARA LOS | NTERESES DEL ASEGURADO. DE | GUAL MANERA PREVALECERAN LOS AMPARCS, CLAUSULAS O
CONDI Cl ONES QUE OTORGUEN COBERTURAS SOBRE AQUELLOS QUE LAS EXCLUYAN.

EN TODO CASO Y ANTE CUALQUI ER DI SCREPANCI A SOBRE CUAL ES EL AMPARO, CLAUSULA O CONDI Cl ON APLI CABLE A UN CASO DETERM NADO, SE APLI CARA
AQUELLA O AQUELLAS QUE EN CONJUNTO DETERM NE EL ASEGURADO DE ACUERDO A SU CONVENI ENCI A

NO SUBROGAC! ON.

QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE EN CASO DE UN SI NI ESTRO, QUE AFECTA LA PRESENTE POLI ZA, LA COVPANI A DE SEGUROS RENUNCI A AL DERECHO

DE SUBROGACI ON EN FAVOR DE FUNCI ONARI OS, EMPLEADOCS DE LA ENTIDAD O EMPLEADOS TEMPORALES O PERSONAS QUE REALI CEN ASESORIAS O TRABAJCS

I NTELECTUALES A LA ENTI DAD POR CONTRATO DE PRESTACI ON DE SERVICI OS SIEMPRE QUE ESTEN COMO ASEGURADCS EN EL FORMULARI O DE SCLICI TUD. LA
ECLAUSULA QUEDARA SIN EFECTO, SI LA RESPONSABI LI DAD PROVI ENE DE DOLO O CULPA GRAVE.

uCLAUSULA DE JURI SDI CCI ON Y SOLUCI ON DE CONTROVERSI AS.

TODA Y CUALQUI ER DI FERENCI A QUE SURJA ENTRE LAS PARTES PCR LA | NTERPRETACI ON DEL PRESENTE CONTRATO, SU EJECUCI ON, CUMPLI M ENTO, TERM NACI ON
O LAS CONSECUENCI AS FUTURAS DEL M SMO, SERA DIRIM DA BAJO LA JURISDICCION Y LEG SLACION DE LA REPUBLICA DE COLOVBIA. LAS DI FERENCI AS Y
CONTROVERSI AS QUE SURJAN SE SOLUCI ONARAN CON SUJECI ON A LAS | NSTANCI AS QUE DETERM NE LA ENTI DAD ASEGURADA Y/ O TOVADORA.

CLAUSULA DE APLI CACI ON DE CONDI Cl ONES PARTI CULARES.

QUEDA ESPRESAMENTE ACORDADO Y CONVENI DO, QUE LA COMPARI A ACEPTA LAS CONI DI Cl ONES BAS|I CAS TECNI CAS ESTABLECI DAS EN ESTE ANEXO, EN LOS
TERM NOS SENALADOS EN LE M SMD, POR LO TANTO, EN CASO DE EXI STIR DI SCREPANCI A ENTE LOS OFRECI M ENTOS CONTENI DOS EN LA PROPUESTA TECNI CA
BASI CA, FRENTE A LOS TEXTCS DE LOS EJEMPLARES DE LAS POLI ZAS, CERTIFI CADCS, ANEXCS O CUALQUI ER OTRO DOCUMENTO, PREVALECERA LA | NFORMACI ON Y
CONDI Cl ONES BASI CAS TECNI CAS ESTABLECI DAS.

11. DEDUCI BLES
15% DEL VALOR DE LA PERDI DA M NIMO 5 SMWLV

CLAUSULADO
u FORMA 12/ 08/ 2019- 1329- P- 06- 0000000E- RC- 004A- DOO
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H RO POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTADO 5.8, .
MIT. 860.009.576-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Civdad de Expedicion Sucursal Cod. Sucursal No.Poliza Ansxo
BOGOTA, D.C. CHAPI NERO 14 14-42-101001072 0
Fecha Expedicién : Alas Vigencia Hasta Alas Tipo de Movimiento
Dia | Mes Afio Dia “gﬁgsla De;ﬁ'm Horas Dia Mes Afio Horas e
20 | o2 | 2025 | o4 | 02 | 2025 24:00 | 04 | 02 | 2026 24:00 | EM SION ORI G NAL

" DATOS DEL TOMADOR [ AFIANZADO

Nombre o Razon Social E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA | Identificacién - 860.035.447-1

Directidn :cL 6 NRO. 6 - 04 |Ciu|:lar_i: GUATAVITA, CUNDINAMARCA | Teléfono - 8577376

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

‘Asegurado | Beneficiario "HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA | B i = o0 oon T

Direccion :CALLE 6 N 6 04 | Ciudad : GUATAVITA, CUNDINAMARCA |TEléfunn 1 2577120

Adicional: N\NGUNO

OBJETO DEL SEGURO

decl ar an haber recibido, Seguros del Estado S.A., garantiza:

Con suj eci 6n a | as condiciones generales de |a poliza que se anexan, que fornan parte integrante de la misma y que el asegurado y el tonador

AMPARDS
RGO SEGUN RELACION -  RIESGD UNICO
MPARCS VI GENCI A DESDE VI GENCI A HASTA SUMA ASEG/ ACTUAL
[EMPLEADCS PUBLI COS 04/ 02/ 2025 04/ 02/ 2026 50, 000, 000. 00

DEDUCI BLE : 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDI DA - Mninmp: 1.00 SM\LV

ACLARACIONES

POLI ZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTI DADES ESTATALES

TOVADOR: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA, NIT 860. 035. 447-1
ASEGURADO. EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA, NI T 860. 035. 447-1
BENEFI Cl ARI O  EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA, NI T 860.035. 447-1

G CQefefefelefeefefeeqefefefeee]eqejefeqefe e féd

‘Valor Prima Neta Gastos Expadicidn '3 Total a Pagar ‘alor Asagurado Total Fecha Limite de Page
$ ***2,000,000.00 $ ***+*+x10,000.00 $ *****381,900.00 $ wwmkakkx2 391,900.00 § *reeeer5( 000,000.00 | 19 f 02 f 2025
INTERMEDIARID DISTRIBUCION COASEGURD
NHOMBRE CLAVE % DE PART. NOMEBRE COMPARLA % PART. VALOR ASEGURADD
LI NSEGURCS NINO Y CI A LTDA ASESORES 8385 100. 00

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
UNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
EVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

ara efectos de notificaciones la direccién de Seguros del Estado S.A. es CRA. 7 NO. 57 -67 - Telefono: 6013908192 - BOGOTA, D.C.

REFERENCIA
PAGO:
1100211720949-7
%/
14- -101501072

(415) 7709998021167(8020) 11002117209497( 3900) 000002391900( 96) 20260204
FIRMA AUTORIZADA

FIRMA TOMADOR

Usted puede consultar esta péliza en www.segurosdelestado.com TOMADOR

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 VIVIANAGUTIERREZ

.




DE COLOMERA
SR S R —

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.Suc No.Pdliza Anexo
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-42-101001072 0
Fecha Expedicion Vigencia Desde ATas Vigencia Hasta Alas - .
Dia Mes  Afio Dia Mes  Afio Horas Dia Mes  Afio Horas Tipo Movimiento
20 | 02 | 2025 04 | 02 | 2025 24:00 04 02 2026 24:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
Nombre o Razon Social E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA Identificacion 860.035.447-1
Direccion: CL 6 NRO. 6 -04 Ciudad: GUATAVITA, CUNDINAMARCA |Te|éf0no: 8577376
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

IAsegurado / Beneficiario: HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA Identificacion 860.035.447-1
Direccion: CALLEG6NG6 04 |C|udad: GUATAVITA, CUNDINAMARCA | Telefono: 2577120
JAdicional:

- Continuaci 6n -

ACTI VI DAD:  SERVI CI OS HGOSPI TALARI CS

ASPECTOS GENERALES DE LA PQLI ZA

JURI SDI CCI ON: COLOMVBI A

AMBI TO TERRI TORI AL:  COLOMBI A

MODALI DAD DE ASEGURAM ENTO  OCURRENCI A
CLAUSULADO GENERAL APLI CABLE

LI M TE ASEGURADO EVENTO / VI GENCI A: $50. 000. 000
CONDI Cl ONES ECONOM CAS

PRI MA ANUAL ANTES DE | VA: $ 2.000. 000

DEDUCI BLES ( PARA TODA Y CADA PERDI DA)

BASI CO 10% VALOR DE LA PERDIDA M NIMO 1 SMWLV

EMPLEADOS NO | DENTI FI CADOS Y TEMPORALES 10% VALOR DE LA PERDI DA M NI MO 1 SMMLV

MAQUI LADORES ( SE OTORGA SI EMPRE Y CUANDO EXI STA UNA RELACI ON CONTRACTUAL CON EL ASEGURADO): 10% VALOR DE LA PERDIDA M NIMO 1 SMWLV
DEVAS EVENTCS: 10% VALOR DE LA PERDIDA M NIMO 1 SMWLV

COBERTURAS

HURTO Y HURTO CALI FI CADO
ABUSO DE CONFI ANZA
FALSEDAD

ESTAFA

SUBLI M TES

EMPLEADOS NO | DENTI FI CADOS 50%

EMPLEADOS TEMPORALES O DE FI RVA ESPECI ALI ZADA 50%
CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS 50%

EMPLEADOS DE FI RMAS ESPECI ALI ZADAS, EVENTO / VI GENCI A 50%
Bl ENES PROPI EDAD DE TERCERCS 50%

PROTECCI ON DE DEPCSI TOS BANCARI OS 50%

CONDI Cl ONES  PARTI CULARES
SUBLI M TE CAJA MENOR $ 5.00.000 EVENTO / $ 10.000. 000 VI GENCI A

ANTI Cl PO DE LA | NDEMNI ZACI ON DEL 50% UNA VEZ DEMOSTRADA LA OCURRENCI A Y CUANTI A

DESI GNACI ON DE AJUSTADORES, DE COVUN ACUERDO CON EL ASEGURADO

MODI FI CACI ONES A CARGOS, PREVI A ACEPTACI ON DE LA COMPARI A.

AMPARO AUTOMATI CO POR CAMBI 0 EN LA DENOM NACI ON DEL CARGO O NOM NACI ON DE TRABAJADCRES

AMPARO PARA EVENTOS QUE SE PRESENTEN E | NVOLUCREN A PERSONAL QUE SE HAYA RETI RADO. CON PLAZO MAXI MD DE AVI SO A LA COMPARI A DE TREI NTA
(30) DIAS, Y COBRO DE PRIMA A PRORRATA.

ANPARO AUTOMATI CO PARA NUEVOS EMPLEADCS AMPARO AUTOMATI CO DE NUEVOS CARGOS CON REPORTE AL FI NAL DE LA VI GENCIA. CON PLAZO MAXI MD DE AVI SO
A LA COVPARI A DE TREINTA (30) DIAS, Y COBRO DE PRIMA A PRORRATA.

[ERVINACTON AUTOMATICA DET CON DE SEGURO- T A ] A EFNET PAGODETA PRIVA DETA POIZA U DETOS CERTIFICADOS U ANEXOS QUE SE EXPITY
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

i

14-42-101001072

FIRMA TOMADDOR

VIVIANAGUTIERREZ




DE COLOMERA
SR S R —

SUPERINTENDENCLE FIMANCERA

VIGILADO

EEEUM
POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTRDO S.A.
NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicion Sucursal Cod.Suc No.Pdliza Anexo
BOGOTA, D.C. CHAPINERO 14 14-42-101001072 0
Fecha Expedicion Vigencia Desde ATas Vigencia Hasta Alas - .
Dia Mes  Afio Dia Mes  Afio Horas Dia Mes  Afio Horas Tipo Movimiento
20 | 02 | 2025 04 | 02 | 2025 24:00 04 02 2026 24:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
Nombre o Razon Social E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA Identificacion 860.035.447-1
Direccion: CL 6 NRO. 6 -04 Ciudad: GUATAVITA, CUNDINAMARCA |Te|éf0no: 8577376
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

IAsegurado / Beneficiario: HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA Identificacion 860.035.447-1
Direccion: CALLEG6NG6 04 |C|udad: GUATAVITA, CUNDINAMARCA | Telefono: 2577120
JAdicional:

- Continuaci 6n -
AMPLI ACI ON DE AVI SO DE SI NI ESTRO 60 DI AS
CLAUSULA DE ARBI TRAMENTO, SEGUN CONDI Cl ONADO GENERAL VI GENTE. | NCLUI DA

ERRORES, OM SI ONES E | NEXACTI TUDES NO | NTENCI ONALESERRORES, OM SI ONES E | NEXACTI TUDES. EL TOVADOR ESTA OBLI GADO A DECLARAR S| NCERAVENTE
LGOS HECHOS Y Cl RCUNSTANCI AS QUE DETERM NEN EL ESTADO DEL RIESGO. LA | NEXACTI TUD SOBRE HECHOS O CI RCUNSTANCI AS QUE, CONOCI DAS POR LA
ASEGURADORA, LA HUBI EREN RETRAI DO DE CELEBRAR EL CONTRATO O | NDUCI DO A ESTI PULAR CONDI Cl ONES MAS ONEROSAS, PRODUCE LA NULI DAD RELATI VA
DEL SEGURO. SIN EMBARGO, SI SE | NCURRI ERE EN ERRORES, OM SI ONES E | NEXACTI TUDES | NCULPABLES AL TOVADCR O AL ASEGURADO, EL CONTRATO NO
SERA NULO NI HABRA LUGAR A LA APLI CACI ON DEL | NCI SO TERCERO DEL ARTI CULO 1058 DEL CODI GO DE COMERCI O SOBRE REDUCCI ON PORCENTUAL DE LA
PRESTACI ON ASEGURADA. EN ESTE CASO SE DEBERA PAGAR LA PRI MA ADECUADA AL VERDADERO ESTADO DEL RI ESGO.

SE ACLARA QUE SE ENCUENTRAN AMPARADAS LAS PERDI DAS SUFRI DAS ENTRE SI A TODAS Y CADA UNA DE LAS EMPRESAS ASEGURADAS Y QUE SEAN CAUSADAS
POR SUS EMPLEADCS, DADO QUE FORVAN PARTE DEL M SMO GRUPO EMPRESARI AL Y QUE AFECTEN LAS COBERTURAS ESTI PULADAS EN LA PCLI ZA, SOLO SI EL
EMPLEADO QUE OCASI ONA LA PERDI DA ESTA EN EJERCI Cl O DE SUS FUNCI ONES LABORALES. SE OTORGA HASTA POR EL LI M TE ASEGURADO CONTRATADO

REVOCACI ON O NO RENOVACI ON DE LA PQLI ZA 30 DI AS.

SE ACLARA QUE DENTRO DE LA COBERTURA DE EMPLEADOS TEMPORALES SE | NCLUYEN ESTUDI ANTES DE PRACTI CAS Y PASANTES DE | NSTI TUCI ONES EDUCATI VAS.
MODI FI CACI ONES A FAVOR DEL BENEFI Cl ARI O

RESTABLECI M ENTO DEL VALOR ASEGURADO, CON COBRO DE PRI MA ADI Cl ONAL DEL 100% DE LA PRI MA ANUAL. SOLO PODRA OTORGARSE UN (1)

RESTABLECI M ENTO

ESTA POLI ZA NO OPERARA COMO CAPA PRI MARI A, DE OTRA POLI ZA CONTRATADA POR EL ASEGURADO.

GARANTI AS
NO APLI CAN GARANTI AS NI EXCLUSI ONES

CLAUSULADO
FORMA 01/09/2003 - 1329 - P - 13- E-MAGE-007A

[ERMNACION IVATICA DET CON [AMORAFNFT PAGO DE 7
FUNDAMENTO LLA, PRODUCIRA L INACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

i

14-42-101001072

FIRMA TOMADDOR

VIVIANAGUTIERREZ




