SEQUROS
estroP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, 860.009.578-6

) CONVENIO SCARE OCURRENCIA

TR0 DE MOVIMIERTO POLIZA NO. ANEXC Na.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISION ORIGINAL 62-03-101071738 0

-«

SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE

NIT 860.020.082-1
DIRECCION  CR 15 ANRO. 120 - 74 CiubAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 8196077
ASEGURADO  LEDIS ESTHER BARRIOS MENDEZ cc 36.666.533
DIRECCION  MZNA F CASA 3 VILLETA UNIVERSITARIA CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3242750194
BENEFICARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1.Reclamaciones por dafos geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acteo medico no deseado, organismos patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el momento del nacimiento o hasta dos (2 afos) despues
del nacimiento y que hayan podido ocurrir desde la concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.

Z.Dafios y/o perjuicics derivados del ejercicic de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
Tohibides por la ley o que se presten sin la autorizacion de la autoridad competente. i

3.Responsabilicad de otros profesionales de la salud o talento humano en salud, por la prestacion de sus servicios en el consultorio o en
los predios del asegurado.

L]
4.Perjuicios causados por la prestacion de servicios de salud por personas que no estan legalmente habilitadas para ejercer la profesion o
actividad de la salud o0 no cuentan con la respectiva autorizacion o licencia otorgada por la autoridad competente en Colombia.

S.Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad de la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo la influencia
de sustancias alcoholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.

€.Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
contrel -Invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconocimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excluidas expresamente las reclamacicnes relacionadas con el resultade de la intervencion en tales casos.

g ioaid . i 3 ¢ R .
7.Perjuicios causados por intervencicnes y/o tratamientos medicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de

salud y proteccion social y las normas que la modifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente las reclamaciones
relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

8.Responsabilidad civil profesional por procedimientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cosmetico, salvo que se trate de

intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anormalidades congenitas, siempre que sea realizada
por un especialista.

9.Responsabilidad civil profesional por tratamientos medicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de la reproduccion
(faciliten el embarazo) por cualquiera de las tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificial o fecundacion in wvitro.

10.Responsabilidad civil por tratamientos destinados a la interrupcion del embarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del embarazo) quedan amparados los daflos a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cumplimiento de una obligacion legal y/o constituciocnal, como:

I-Cuando la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un medico.
II-Cuando exista grave malformacipn del feto que haga inviable su vida, certificada por un medico.

III-Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo fecundado no consentidas, o de incesto.
a

IV-Cuzndo la voluntad de la mujer sea lea interrupcion del embarazo (IVE) hasta las 24 semanas de gestacion, sin aducir causal especifica.

11.Responsabilidad civil profesional por emision de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
dlura lesion o dafio causado por el tratamiento de un paciente.

12.Reclamaciones por daflos relacionados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
cualquiera de sus derivados o variedades mutantes.

12.5ancicnes punitivas o ejemplarizantes, tales como multas o penalidades impuestas por un juez, sanciones de caracter administrativo o
dafios punitivos.

B(14.Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionpales, auxiliares o cilentificas en los predios donde se desarrolla la
actividad asegurada, y que, como ccnsecuencia de su labor, se encuentren expuestas a riesgos como radiacion ionizante o radiaciones
jlderivadas de aparatos y materieles amparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfermedades o agentes patogenos.

En todo caso, no tienen cobertura las reclamaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cualquier personal de la salud amparado
bajo esta poliza. »

4|lEsta exclusion no aplica cuando el profesional o talento humano de la salud afectado estuviere en condicion de paciente.

15.Reclamaciones orientadas al reembolso de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial amparada por esta poliza.

16.Reclamaciones por perjuicios causados por la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de la salud acreditados para este fin.
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NIT. 860.000.578-6
. CONVENIO SCARE OCURRENCIA
SUCURSAL TIPQ OE MOVIMIENTO POLIZA No I ANEXO Ko.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISIAN ORIGINAL 62-03-101071738 0
od| TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION  CR 15 A NRO. 120 - 74 CluoAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
ASEGURADO  LEDIS ESTHER BARRIOS MENDEZ cc 36.666.533
DIRECCION  MZNA F CASA 3 VILLETA UNIVERSITARIA CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3242750194
BENEFICIARI0  TERCEROS AFECTADOS s 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1.Rec1amaciones por dafos geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido rausados por un evento adverso provocado por un
acte medico no deseado, organismos patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el momento del nacimiento o hasta dos (2 anos) despues
del nacimiento y que hayan podido ocurrir desde la concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.

Z.Dafos y/o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
prohibidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de la autoridad competente. ¥
3.Respensabilidad de otros profesionales de la salud o talento humano en salud, por la prestacion de sus servicios en el consultorio o en
los predios del asegurado.

]
E.Pgrjuicios causados por la prestacion de servicios de salud por personas que no estan legalmente habilitadas para ejercer la profesion o
actividad de la salud o no cuentan con la respectiva autorizacion o licencia otorgada por la autoridad competente en Colombia.

-S.Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad de la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo la influencia
.de sustancias alcoholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.
b

6.Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
contrcl -Invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconocimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excluidas expresamente las reclamaciocnes relacionadas con el resultade de la intervencion en tales casos.

7.Perjuicios causados por intervenciones y/o tratamientos medicos no reconocides por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimientos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que la modifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente las reclamacicnes

: o s :
relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.
8.Responsabilidad civil profesional por procedimientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cosmetico, salvo que se trate de

intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anormalidades congenitas, siempre que sea realizada
por un especialista.

9.Responsabilidad civil profesional por tratamientos medicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de la reproduccion
(facilitan el embarazo) por cualquiera de las tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificial o fecundacion in vitro.

10.Responsabilidad civil por tratamientos destinados a la interrupcion del embarazo.

pPara el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del embarazo) quedan amparados los dafos a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cumplimiento de una obligacion legal y/o constitucional, como:

I1I1-Cuando exista grave malformaciPn del feto que haga inviable su vida, certificada por un medico.

QI1I-Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo fecundado no consentidas, o de incesto.
“

d|IvV-Cuando la voluntad de la mujer sea la interrupcion del embarazo (IVE) hasta las 24 semanas de gestacion, sin aducir causal especifica.
11.Responsabilidad civil profesicnal por emision de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
una lesion ¢ dafio causado por el tratamiento de un paciente.

12.Reclamaciones por daflos relacionados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
cualguiera de sus derivados o variedades mutantes.

13.sancicnes punitivas o ejemplarizantes, tales como multas o penalidades impuestas por un juez, sanciones de caracter administrativo o
dafios punitivos.

14.Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
actividad asegurada, y que, como consecuencia de su labor, se encuentren expuestas a riesgos como radiacion ionizante o radiaciones
derivadas de aparatos y materiales amparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfermedades o agentes patogenos.

En todo caso, no tienen cobertura las reclamaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cualquier personal de la salud amparado
bajo esta poliza. "

Esta exclusion no aplica cuando el profesional o talento humano de la salud afectado estuviere en condicion de paciente.
15.Reclamaciones orientadas al reembolso de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial amparada por esta poliza.

16.Reclamaciones por perjuicios causados por la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de la salud acreditados para este fin.
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SEQUROS

esrroP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6 ’
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTO ¢ POLIZA Na ANEXC No.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISION ORIGINAL 62-03-101071738 0
Bl rToMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
E DIRECCION  CR 15 A NRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
| ASECURADO  LEDIS ESTHER BARRIOS MENDEZ cc 36.666.533 3
DRECCON  MZNASHISASA 3 VILLETA UNIVERSIARIA CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3242750194
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
! TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

X 17.Reclamaciones originadas y/o relacicnadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilmente

responsable.
?

18.Toda responsabilidad como consecuencia de abandono y/o negativa de atencin al paciente no justificada de acuerdo con la ley.

Ezn caso de abandono y/o negativa de atencion justificada conforme a la ley, SEGURESTADO respaldara al asegurado unicamente en la cobertura
de gastos de defensa hasta el limite pactado en la caratula de la poliza y con sujecion a las condiciones generales, siempre que se
Eencuentre documentado en la historia clinica y corresponda a omisiones o actuaciocnes derivadas de su actividad.

-!Q.Responsabilidad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos o perjuicios por el
suministro de drogas o medicamentos que afecten la responsabilidad civil del fabricante.

z0.Violacion del secreto profesional.
21.Perdidas ocasionadas por una falla en el reconocimiento electronico de fechas y horas, ya sea por parte de un equipo o de un software.
22.Cuzlquier responsabilidad que surja del incumplimiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que

garantice el resultado de cua_lquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutico. Asi, como del incumplimiento parcial o total, tardo o
defectuoso de pactos © convenios que vayan ms alla del alcance de la responsabilidad civil del asegurado. 7

tos medicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que lleven a una reclamacion que pretenda
ar la cobertura de la misma. ]

™ Q

24 .Procesamiento de hemoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
forma independiente de un hospital o clinica del asegurado.

dl25.12 transmision de enfermedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante la prestacion de servicios y/o tratamientos de la
salud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber que es portador de una enfermedad.

2€6.Actos medicos indirectos, y los denominados extracorporeos, tales como investigacion, experimentacion, autopsia.

27.Actos medicos que se efectuen con el objeto de lograr modificaciones y/o cambios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea2 con
el consentimiento del paciente.

28.Filtraciones contaminantes o residuos patologicos, incluyendo los gastos y costos de leyes especificas o normas administrativas para
impiar, disponer, tratar, remover o neutralizar tales contaminantes o residuos patologicos.

29.Dafios originados o relacionados con organismos patogenos, conforme su definicion medico - cientifica.

Z0.Responsabilidad relacionada con el transporte de pacientes en ambulancias o aeronaves; la tenencia,, mantenimiento, uso © manejo de
§lveniculos motorizados de cualquier naturaleza, ya sean aereos, terrestres o acusticos, y se usen para realizar la actividad asegurada, asi
como loe dafios causades a los vehiculos mismos, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado. En todo
casc la responsebilidad civil profesional derivada de la actividad de la salud asegurada si se encuentra amparada.

%1.Atencion o tratamiento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD), salvo
dlcuzndo exista contrato de prestacion de servicios con una institucion prestadora de servicios de salud legalmente constituida, para prestar
servicios de PHD o de SHEC, que tenga habilitados dichos servicios por la autoridad competente en Colombia.

b :
22.Por dafics a2 bienes muebles 0 inmuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafos a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
embarcaciones maritimas o fluviales.

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

¥(24.Respounsebilidad civil patronal, practicas laborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsable en virtud del incumplimiento de las disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo laboral sobre prevencion
ce riesgos laborales, accidentes de trabajo o enfermedad laboral, compensacion para desempleados o benefigios por muerte, invalidez o
incapacidad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social semejante, sea publica o privada. b

| ¢

35.Actividades realizadas por un asegurado que total o parcialmente sirva, como miembro de junta directiva 0 alto ejecutivo de cualquier
entidad, cuando los perjuicios que se le reclaman provengan de dicha actividad como miembro de junta directiva

36.0riginada en, basada en, 0 atribuible directa o indirectamente a:

I-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
similares (sin perjuicio de que la guerra haya sido o no declarada), huelga, paros patronales, actos malintencionados de terceros, rebelion,
revoluclieon, insurreccion, o conmocion civil alcanzando la proporcion de, o llegando a constituirse en un levantamiento, poder militar o
usurpado.
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Y --MOHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
£

NIT.860.000.870-6
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
- BUCURIAL PO DB MOVIMIENTO POIZA NG HHETC W,
()] AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 03 EMISION ORIGINAL 62-03-101071725 0
- TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE s £60.020.0821
DIRECCION  CR 16 A NRO. 120 - 74 cunAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  Tewerono 8196677

- ASEGURADO  LEDIS ESTHER BARRIOS MENDEZ Uf 26.666.533
DIRECCION  MZNA F CASA 3 VILLETA UNIVERSITARIA CIUDAD  GANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONG 3242750154

BENERICIARIO  TERCEROS AFECTADOS i i

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

N ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS S$I1GUIZNTZS: Bajo este contrato SEGUFESTRAIO 7o sers
responsable del pago por costos y/o0 perjulcios originados a concecuencia de o generados de maners ¢irects o indirecta pors:

56.Cvando no se llove un estficto control sobre ol uso de los equipos y materiales, incluyendo las medidas necesarizs de segurizzs.
S7.Procedimientos ein la autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmsds por:
a) El paciente, cuando este sea mayor do edad. En caso de ser un menor de edad debera estar firmads por los padres © acudientes.
D) E1 (03) Medico(s) tratante(s) y
<) La Enfermera asistente o un testigo ’ s
58.E1 Asegurado no mantenga la historia clinica del paciente al dia y debidamente diligenciada, para las actuzcicnes que rezlice er
ejercicio de su actividad {ndividual.
%9.5e¢ excluyen las reclamaciones relacionadss directa o indirectamente con el incumplimiento de lae dizpoz}cioneg de la Resclucion Bo. 2454
de 2019 y del Decreto Legislativo No, 538 de 2020 y los domas que 1o reglamenten y/o lo modifiquen.
€0.%5¢ excluye la prestacion deo servicios do salud en la modalidad do teleorientacion y de teleapoyo.
€1.%e excluye la prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando gea prestadz por estudiantes o gue siendc grazduzscs
no cuenten con la tarjota profesional en ¢l momento de la atencion en salud.
2.la prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando sean prestados por el asequrado en forma independiente, y 2o 2
traves de un prestador de servicios de salud legalmento habilitado en Colombia,
€3.No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de la actividad profecional medica, 2rp2radds por ctiro conirzis zz
sequro expedido por Seguros del Estado.
€4.EXCLUSION DE RESPONSABILIDAD CIBERNETICh: El seguro provisto por este acuerdo no se aplica a perdidas o gastos gue zurjan o contribuyas 2
wno o mas de los siguientes casos:
1. Perdida, alteraclon o dafio a, corrupcion o reduccion de la funcionalidad, disponibilidad u cperacion de cuzlguier corputadora
informatico, sitio web o cualquier otro slstema electronico de datoe, hardware, proceso, programa, software, datos, depositc de 4
microchip, circuito integrado o dispositivo similar en equipos informaticos o no informaticos, ya sea propiedad del zsegurads en
del reasegurado o no;
2. Cualquier acceso o divulgacion de informacion confidencial, personal, de propiedad u otra informacicn ro publica de cu
organizacion en cualquier forma regietrable, incluidos, entre otros, los gastos asociadoz con la notificacgcn, reparacicn
prevencion de una violacion de seguridad; o,
3. Amenazas de extorsion, fraude y robo que involucren cualquier computadora, cistems informatico, software, process o p
sitio web o cualquier otro sistema de datos electronicos o cualquier informacion confidencial, perscnal, ?tivads u otra informa
publica.
€5. Exclusion de Incumplimiento en seguimiento de Protocolos: SEGURESTADO no sera regponezble de realizar ningun pago p
:om.rnto causado de forma directa o indirectamente por, derivado de, atribuible 2, o en cualguier forma relacionads con:

1.el hecho de que el Asegurado no tome medidas razonables para observar y cumplir con 12z leyes aplicables, 12z normas oo
directrices oficiales sobre:
8.un brote real o sospechado de una Enfermedad Transmigible; ©
.la amenaza o el miedo a una Enfermedad Transmizible (ya sea real o percibida); o
<.el incumplimiento del Asegurado de seguir un plan de gesticn de crisie que aborde los pasoc mencionados en (i) arrita; o
3.E]l Asegurado real o presunta:
2.Falla para evaluar o revelar adecuadamente y de manera continuas
D.declaraciones falsas y enggfiosas en relacion con; 0
c.Falla al tomar las medidas adecuadas para mitigar, El riesgo que representa una Enfermedad Transmigible para el negocio, los empleados,
los proveedores, los clientes, del Aseqgurado o para el desempefio financierc del Asegurado.
Para propositos de este endoso, Enfermedad Tranemisible hace referencia a:

1) Coronavirues y cuelquier cepa de coronavirus o sus secuelas;
2) Neumonia atipica o cualquier cepa de esta; i
€5. Acuerdos extrajudicialee o judiciales a log que llegue el hsegurado, sin la autorizacion previa de SZGURESTADD.

’

AMBITO TERRITORIAL:Colombia

8(LECISLACION APLICABLE:Colombiana

CONDICIONES ADICIONALES:

FECHA VhZIIVA PRFA EL PAGO LE LA PRIMA: 30 dias calendarios contados desde la fecha de inicio de vigencia de la poliza.

'ZLA'JSULI\ NO ACUMULACION DE LIMITE RSEGURADO DE POLIZRS CONTRATADAS CON SEGURCS DEL ESTADO S.A: Cuando el tomador y/o asegurado contrate
polizee con el proposito de rescpaldar un contrato en particular, es entendido que no se acumula el valor aseguradc con otras polizas
vigentes con Segurog del Estado, guscritas para el mismo tipo de rieego, en consecuencia, operan en forma independiente y tampoco coperan por
capas ¢ exceecs de ynse u otras.

o renovacion tacita o automatica: la poliza no sera rerovada automaticamente, sino que, para efectos de su renovacion, el asegurado debera
gsolicitar la renovacion con 30 dias calendario de anticipacion al vencimiento de la vigencia anualizada, y diligenciar una nueva solicitud
con sus correspondientes anexos, SEGUKESTADO precentaraz los terminoe y condiciones de acuerdo con®la evaluacion del riesgo gue s2 efectue.

o se otorga restavlecimiento del valor asequrado. ‘

Oficing Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186677, 601-6019330

P ) Y - u
u - 4
]




B B9 s S B B B0 BT D R e D S 0 B B o ) Y B B Y P B Y BT B B

SEQUROS ‘
DEL
“"‘°°GPOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
,009.578- ;
aebhiniack o b CONVENIO SCARE OCURRENCIA
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO : POUZA No. ANEXO Mo,
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISION ORIGINAL 62-03-101071738 0
TOMADOR  SOGIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION ~ CR 15 A NRO. 120 -74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
7| ASEGURADO  LEDIS ESTHER BARRIOS MENDEZ cc 36.666.533
DIRECCION  MZNA F CASA 3 VILLETA UNIVERSITARIA CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3242750194
| BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(&-m-3) (0-m-a) (¢+m-a3) (o-m-a) {g+m-a)
15 7101 /2025 09 s 01 /2025 09 / 01 / 2026 09 7 01 7 2025 09 ; 01/ 2026
INTERMEDIARIO cuave % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
AGENCIA VITARTIS SEGUROS LTDA 72960 100.00 COMPARIA % PARTICIPACICN

- INFORMACION DEL RIESGO
RIESGO: 1

ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL v
—

b oo

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
GASTOS DE DEFENSA $ 0.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 60,000,000.00

&
= DEDUCIBLES: *° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

- PERJUICIO PATRIMONIAL $ 300,000,000.00
A ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 300,000,000.00

v

DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD .

OBJETO DE LA POLIZA: .

TOTAL SUMA ASEGURADA § *x*xxx*x%x300,000,000.00 PRIMA: § *rrxxaxxxx%178,538.00

PLAN DE PAGC: CONTADO VA *kkkxkxxxxx%34,112.00

$
- TOTAL A PAGAR: § *dkrdokkiAx%213, 651L.00

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

¢

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN !

ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO, 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.
| HACEN PARTE DE LA PRESENTE POUIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07,2022.1329.P.06.0000000 E.RC.001A, DOOI, ADJUNTA,

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN .SEGUROSD

T AN

(415)7709998021167(8020)11021103237422(3%00) 000000213651 (96) 20260109

62-03-107071738

P FAIA AUTSR ZADA CLIENTE TCLAZCR
T
i Oficina Princlpal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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