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SEGQUROS
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xo a:;::;?ﬁﬁﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
o CONVENIO SCARE OCURRENCIA

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPC DE MOVIMIENTD POLIZA Mo, ANEXO No.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISION ORIGINAL 62-03-101071743 0
H| TOMADOR JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON cc 36.727.967
DIRECCION  CRA 30A 891 CIUDAD SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3227510190
ASEGURADO  JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON cc 36.727.967
DIRECCION  CRA 30A 891 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3227510190
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXOD
W DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a)
16 /01 f 2025 15 01 [ 2025 15 y 01 ! 2026 15 ¢ 01 / 2025 15 f 01 § 2026
CLAVE 5. PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
72960 100,00 | comPafia % PARTICIPACION
RIESGO 1
ﬂ ACTI VI DAD:  AUXI LI AR DE ENFERMERI A
DESCRI PCI ON ANPAROS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
GASTCS DE DEFENSA $ 0.00
ﬁ GASTCS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 60, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DE LOS GASTOS | NCURRI DOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

PERJUI Cl O PATRI MONI AL $ 300, 000, 000. 00
ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD $ 300, 000, 000. 00

ﬂ DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 1.00 SMMLV en ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD

OBJETO DE LA PQLI ZA

TOTAL SUMA ASECURADA $ ****xx%300, 000, 000. 00 PRIMA: $ ***xxxx%x%xxx179 538 00
H DLF\H }EFF\GD CONTADO Nk $ ************34’ 112 oo
TOTAL & FAGAR: $ *rxxxxxkxxx213 651. 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. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA @
PAGO:
1102110323786-6 E

(415) 7709998021167(8020) 11021103237866( 3900) 000000213651( 96) 20260115

——
62-03-101071743
FIRMA ALTORIADA CLIENTE TCMADCR
JULIANANITOLA

Oficina Princiial: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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MIT. 860.009.576-6

ﬂ CONVENIO SCARE OCURRENCIA

E SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.

F3 AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISIQUOZIGINAL 62-03-101071743 0

u TOMADOR  JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON cc 36.727.967

ﬂ DIRECCION  CRA 30A 8 91 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3227510190
ASEGURADO  JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON cc 36.727.967
DIRECCION ~ CRA 30A 891 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3227510190

u BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

! TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

n PCLI ZA DE SEGURO DE RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL PARA ACTI VI DADES DE LA SALUD

m TOVADOR/ ASEGURADO: JOHANNA  PATRI CI A RAM REZ TOBON

ﬂ No. DE | DENTI FI CACl ON: 36727967
n BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADGCS Y/ O LOS DE LEY

ﬂVI GENCI A: DESDE LAS 24 HORAS DEL 15/01/2025 HASTA LAS 24 HORAS DEL 15/01/2026

u UBI CACI ON CONSULTORI G NO

u S| Nl ESTRALI DAD: NO

uBASEDE

COBERTURA: OCURRENCI A - Siniestros ocurridos durante la vigencia de la poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de la ley
Col onbi ana ( Codi go Conercio en concordancia con el Codigo CGvil).

CONDI CI ONADO
GENERAL: FORMA 29/ 07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC- 001A- DOOI
mEn adicin a lo indicado en |as condiciones generales, |a presente poliza se rige por |as condiciones particul ares aqui descritas.

NOTA TECNI CA: FORMA 29/07/2022 - 1329- NT- P- 06- RCPS- 00- EO- GD- 01

E LI M TE ASEGURADO. $ 300. 000. 000

nLa suma asegurada es un limte unico y conbinado de responsabilidad e incluira todos |os gastos de defensa (incluyendo |as fianzas, cuotas
para expertos y demas gastos rel aci onados con |a defensa de un asegurado) para |la vigencia. La suma asegurada sera aplicable a toda y cada
perdida o serie de perdidas provenientes de un solo evento o una serie de eventos, sin inportar el numero de eventos o reclanantes, y se
di smi nuye en igual proporcion al pago de i ndemi zaci on.

ACTI VI DAD DE LA SALUD ASEGURADA: AUXI LI AR DE ENFERMERI A
AMPARO BASI CO.

1. 1IRESPONSABI LI DAD ClVIL PROFESI ONAL | NDI VI DUAL: SEGURESTADO anpara |a responsabilidad civil profesional en que, de acuerdo con la ley,
incurra el asegurado derivada de la actividad profesional de la salud (actos en desarrollo de la actividad profesional de la salud
asegurada) descrita en la poliza de acuerdo con lo informado en | a declaracion de asegurabilidad, e indemizara hasta el limte o sublintes
de val or asegurado pactado para cada anparo y en exceso de |os deducibles establecidos, |os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales
que cause el asegurado a pacientes y/o terceros sienpre que |os hechos ocurran durante |a vigencia de la poliza y se encuentren debi danente

n pr obados.

Se precisa que se cubre la responsabilidad civil profesional individual que surja a consecuencia de actos erroneos (ver seccion |II
definiciones generales), conetidos de manera involuntaria por el profesional y/o auxiliar de |la salud asegurado, en el ejercicio de la
Hactivi dad de la salud descrita en la pliza.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe nmediar autorizacion expresa previa de
SEGURESTADO par a poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |la poliza, reducira en igual proporcion el linite del
ﬂval or asegurado para |la cobertura afectada.

PARAGAFO  SEGURESTADO, indemmizara |os perjuicios extrapatrinoniales derivados de actos erroneos (ver definicion seccion Ill), cuando se
haya generado perdi da econonica conp consecuencia directa de dafios materiales o personales al beneficiario de |a respectiva indemizacion
por un evento anparado por |la poliza.

1. 2GASTCS DE DEFENSA:
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E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k. H
EMISION ORIGINAL

o] AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 62-03-101071743 0 F

5| rovaoor  JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON cc 36.727.967 =

N DIRECCION ~ CRA 30A 8091 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3227510190 E
ASEGURADO  JOHANNA PATRICIA RAMIREZ TOBON cc 36.727.967 B
DIRECCION  CRA 30A 8 91 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3227510190 ﬂ

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 B

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
SEGURESTADO i ndemmi zara al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |los honorarios de abogados y expensas m
necesarias, hasta por el valor asegurado previsto en la poliza, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a
def ensa de cualquier procedinmento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denpstrar su responsabilidad por cual quier B
recl amaci on que pueda constituirse en una perdida denpstrada bajo | os term nos de este seguro.

En adicion a lo anterior, |os gastos de defensa seran reconoci dos sienpre y cuando:

nl. 2.1 Los hechos por los que se demanda o se reclanma ocurran durante la vigencia de la poliza y hayan sido causados en desarrollo de |la
activi dad anparada bajo |as condiciones generales y particulares del presente contrato de seguro.

1.2.2 SEGURESTADO reconocera conb honorarios profesionales |os establecidos en |as condiciones particulares de la poliza, previa aplicacion
del deducible indicado en |a caratula de |a misma. Tales honorarios deberan ser consultados por escrito previanente a SEGURESTADO, de manera
que | os misnpbs se ajusten a las condiciones del nercado y las tarifas que manejen de manera general |os col egi os de abogados existentes en
Col onbi a.

1.2.3 En los procesos penales y del tribunal de etica medica |os costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por
reenmbol so por SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un
hecho doloso. Para todos |os procesos judiciales y adninistrativos, si el asegurado es condenado por razon de una conducta dol osa, debera
restituir a SEGURESTADO | os costos y gastos de defensa que se hubieren reconoci do.

2. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA
Con sujecion a los terninos y condiciones de este seguro, |la cobertura basica se extiende a cubrir |os perjuicios ocasionados a pacientes
del ASEGURADO y/o terceros, a consecuencia de:

2. 1RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI COS

Se anpara | a responsabilidad civil profesional en |la que incurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alinmentos y

bebi das, materiales nedicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
masegurado o baj o supervision directa de este.

No obstante, lo anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as demas exclusiones sefal adas
en el capitulo Il de este condicionado.

nz. 2RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE LA SALUD
Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
tratam entos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratami entos esten reconocidos por la
nci encia medica y sienpre que el asegurado realice |os servicios de mantenimento especificados y estipul ados por el fabricante.

H LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

COBERTURA SUBLIM TE Los sublimtes indicados hacen parte del |inmite asegurado y no en adicion al misno.
AMPARO BASI CO. 100% del linite asegurado por evento y vigencia

SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS; 100% del |imite asegurado por evento y vigencia
USO DE APARATOS Y/ O EQUI PCS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD: 100%del |inite asegurado por evento y vigencia
GASTOS DE DEFENSA: EVENTO  $15. 000. 000

VI GENCI A: $60. 000. 000

H DEDUCI BLES: 10% de | a perdida - mninm 1SMWLV

mPRIMAVIGENCIA

E(IVA INCLUIDO): $ 213.651

H EXCLUSI ONES:

Baj o este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos, dafios y/o perjuicios consistentes en, originados por, consecuencia
de, o generados de manera directa o indirecta por:
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m BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 B

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
1. Recl amaci ones por dafios geneticos en el caso que se determi ne que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un ﬁ
acto nedi co no deseado, organi snbs patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nmonento del nacimiento o hasta dos (2 afios) despues

Edel nacimiento y que hayan podi do ocurrir desde |la concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto. B

2. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de |a salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos nedicos
prohi bidos por la ley o que se presten sin |la autorizacion de |a autoridad conpetente.

n& Responsabi | idad de otros profesionales de |a salud o talento humano en salud, por |a prestacion de sus servicios en el consultorio o en
| os predios del asegurado.

4. Perj ui ci os causados por |la prestacion de servicios de salud por personas que no estan |egal nente habilitadas para ejercer |la profesion o
nactivi dad de la salud o no cuentan con |a respectiva autorizacion o |icencia otorgada por |a autoridad conpetente en Col onbi a.

5. Perjui ci os causados en el ejercicio de una actividad de |a salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo |a influencia
de sustancias al coholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.

6. Perj ui ci os causados con aparatos, equipos y/o dispositivos nmedicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -Invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconociniento por |a ciencia nmedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excl ui das expresamente | as recl anaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

7. Perjuicios causados por intervenciones y/o tratan entos nedicos no reconocidos por |las diferentes sociedades cientificas y que no esten
ui ncluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimentos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de

salud y proteccion social y las normas que la nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as reclamaciones

rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

8. Responsabi lidad civil profesional por procedinientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cosnetico, salvo que se trate de
Ei ntervenci ones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anornal i dades congenitas, sienpre que sea realizada

por un especialista.

9. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos medicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
m(faci litan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por insemnacion artificial o fecundacion in vitro.

u 10. Responsabi l i dad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.
Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplinmento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:

nI—Cuando la continuacion del enbarazo constituya peligro para la vida o la salud de la nmujer, certificada por un nmedico.

|| -Cuando exista grave mal fornacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.

Il1l1-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentim ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.

HIV— Cuando | a voluntad de la nujer sea la interrupcion del enbarazo (IVE) hasta |as 24 semanas de gestacion, sin aducir causal especifica.
11. Responsabi lidad civil profesional por emsion de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
MUna | esion o dafio causado por el tratanmiento de un paciente.

12. Recl amaci ones por dafios relacionados directa o indirectanente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
cual qui era de sus derivados o variedades nutantes.

13. Sanciones punitivas o ejenplarizantes, tales conp nultas o penalidades inpuestas por un juez, sanciones de caracter admnistrativo o

m dafios punitivos.

14. Perjui cios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla |la
actividad asegurada, y que, conp consecuencia de su l|abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones
deri vadas de aparatos y material es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagi o de enfernedades o agentes patogenos.

En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anmparado
baj o esta poliza.

nEsta exclusion no aplica cuando el profesional o talento humano de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.
HIS. Recl amaci ones ori entadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.

16. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o nientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |a salud acreditados para este fin.
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