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Codigo: 2BS-FR-0022 |  pROCEDIMIENTO ELABORACION EJECUCION Y LIQUIDACION
Fecha: 25/11/2011 DE CONTRATOS

Version: 1 POLICIA NACIONAL
FORMATO APROBACION GARANTIA UNICA

UNIDAD: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°3

EL SUSCRITO JEFE DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.3, EN USO DE LAS FACULTADES LEGALES
OTORGADAS MEDIANTE ORDEN INTERNA NO. 031 DEL 31 DE ENERO DEL 2026, Y DE ACUERDO A LA RESOLUCION
00364 DEL 12/02/2025 QUE MODIFICO PARCIALMENTE LA RESOLUCION NO. 00011 DEL 02/01/2025, POR LA CUAL SE
DELEGA EN ALGUNOS FUNCIONARIOS Y EN DESARROLLO DE LO CONSAGRADO EN LOS ARTICULOS 7 Y 23 DE LA LEY
1150 DE 2007 Y DECRETO 1082 DE 2015, REFERENTES A LA APROBACION DE LA GARANTIA UNICA.

CONTRATO: No. 86-5-20107-25
CONTRATISTA: E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL SALENTO QUINDIO NIT 800.134.339-9

OBJETO DEL CONTRATO: “PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIO, HOSPITALARIOS Y URGENCIAS, EN
EL PRIMER NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS DE LLOS MUNICIPIOS QUINDIO Y VALLE DEL CAUCA
PERTENECIENTE A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nro. 3: GRUPO 2 E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE
PAUL SALENTO QUINDIO",

VALOR DEL CONTRATO PRINCIPAL: TRES MILLONES DE PESOS MONEDA LEGAL VIGENTE ($3.000.000,00)

ADICION 001: UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS MONEDA LEGAL ($1.500.000,00)

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: CUATRO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MONEDA LEGAL ($4.500.000,00)
PRORROGA 001: POR CUATRO (04) MESES CONTADOS DESDE EL 01 DE DICIEMBRE DE 2025 HASTA EL 31 DE MARZO
DE 2026.

COMPANIA ASEGURADORA: AS EGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA NIT 860.524.654-6
POLIZA No 300-88-994000000036 Anexo 0 Expedida el 06/01/2026 Responsabilidad Civil Profesional

AMPAROS
VIGENCIA (DIA-MES-ANQ)
AMPARO VALOR ASEGURADO % DESDE HASTA
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL CLINICAS Y
CENTROS MEDICOS $ 400.000.000,00 - 31/12/2025 31/12/2026

Por encontrarse expedida en debida forma, de conformidad con lo exigido en el contrato de la referencia, se aprueba la poliza de
garantia Unica.
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DE COLOMBLA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solldaria de Colombia conflrma la informacidn de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en ctienta que sera contactado para realizar el procedimlento

‘" |ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB .com.co, EN EL MEND "SERVICIOS®, OPCIO} “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS",
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DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  poopTmar, SAN VICENTE PE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL ESFABUATEEEMT 800.234.339-9 1
DIRECCION: CARRERA 7 N 6-60 CIUDAD: SALENTO, QUINDIO TELEFONO: 6067593405 J
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFIGIARIO
) - N
ASEGURADO: o CPTTAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL SETABA-(Esg)T  800.134.339-9
DIRECCION: CARRERA 7 N 6-60 cupap: SALENTO, QUINDIO TELEFONO: ¢ 67593405
BENEFICIARI): TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  ni7 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
(ITEM: 1 DEPARTAMENTO: QUINDIO CIUDAD: SALENTO
DIRECCION: CARRERA 7 No. 6-60
ACTIVIDAD: HOSPITAL
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DARO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO ' $ 400,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTIFUCIONAL 400,000, 000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 400,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 400,000, 000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 40,000, 000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 10.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL/USO
DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA/SUMINISTRC DE MEDICAMENTOS

BENEFICIARIOS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOS

RC PROFESIONAL PARA CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS
TOMADOR : HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTC QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) NIT

ASEGURADO: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) NIT 800134339
BENEFICIARIOS: Terceros afectados o sus causahabientes.

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN GOMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION &N LA FUENTE

UBICACION DEL{0S) PREDIC(S) ASEGURADOS: CARRERA 7 No. 6-60 SALENTO

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrollo de actividades propias de la prestacidén de serxrvicios
profesionales de salud.

No DE CAMAS DE INTERNACIGON: NO HAY

VIGENCIA: 365 dias, a partir del dia 31 del mes de DICIEMBRE del afio 2024 con inicio de cobertura a las 23:59
horas.

. S/
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR:
$ *=xx400,000,000.00 $ **xxx%%x%x20,000,000 Sxxx*15 000.00 $ ***x%3 802,850 § x**kxxx*x23 817,850
INTERMEDIARIO COASEGURC CEDIDOD
( NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO N

DPG SEGUROS SOCIEDAD LIMITADA 7965 100.00

PARA ACCEDER AL CLAUSULADQ DE SU PALIZA DE SEGURO, POR FAVOR JNGRESE AL LINK i Y 8USQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE.

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 A
\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 CONTRATO.

\ ’FIRMA ASEGURADOR {415)7701861000019(8020)000800000007000300404920 F]R ViA TOMADOR ¢
" - n
DIRECCION N?TIF]CACION ASEGURADORA; Caile 100 No, 9A45 Piso 12 Bogota } ', JALEGRIA 0
) l
CDD8207COFOBF57C5F CLIENTE “ ‘I‘ )
e
D: del C idor Fj iero — Principal: Juan idn Portilla Portiila - Def del C id i il José i Peha G
Olreccién: Avi8# 114 - 09 ufcma 502 Bogota ~ ~ Teléfonos: {601) 213 13 70 ~ 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79— 323 23229 34 Correo bogados.com

@py
Horarlo: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor Informacién [o Jnvitamos a consultac el folleta en el sigulente link de nuestra pagina weh:
fidaria.com.colr 1IG DEFENSOR-CONSUMIDCOR-FINANCIERO-2025F . pdf
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

l AGENCIA EXPEDIDORA: ARMENTA COD.AGENCIA: 300  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000036 ANEXO: 0

\__/

DATOS DEL TOMADOR

rﬁmmna HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCTAL DEL  IDENTIFICACION: NIT
o ESTADQ (ESE)

ASEGURADO: HOSPITI(&L S?N VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL 'CENTIFICACKON:  nT 800.134.339-9
ESTADO (ESE

[DENTIFICACION: -
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS N NIT 001-8

_ J

TEXTO ITEM 1

800.134.338-9

)

(OBJETO DEL SEGURO:
Otorgar la cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Clinicas, Hospitales y Centros Médicos, en consideracién a las
declaraciones contenidas en el Formulario de Solicitud de Seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los
efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal como se
describen en las siguientes condiciones.

CONDICIONES GENERALES:
Textos segln clausulado Aseguradora Solidaria de Colombia forma 18/06/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-38-D001 y
18/06/2021-1502-NT-P-OG-P180621MGGl7GI70

CL-SUSG-38-RC-CLINICAS-Y-HOSPITALES-18062021.pdf (aseguradorasolidaria.com.co)
hccPs://aseguradorasolidaria.com.co/resouxces/sitel/General/Clausulados/Generales/CL-sUSG-38-RC-CLINICAS-Y-HOSPITALES-18062021.pdf

MODALIDAD DE COBERTURA:

La pSliza opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamacién Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las
indemnizaciones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones, conocidas por primera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, como consecuencia de los perjuicios patrimoniales causados por alguna causa cubierta bajo los amparos de la pSliza en sus
amparos generales y particulares, por hechos ocurridos durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de retroactividad otorgada.

FECHA DE PERIODO DE RETROACTIVIDAD:
La Fecha de Periocdo de Retroactividad que se otorga es A PARTIR DE: 01/01/2015, en cuanto al momento en gue se presente el siniestro,
siempre y cuando el aseguradc no tuviera conocimiento de una reclamaci®n potencial.

No existird responsabilidad con respecto a cualquier reclamacién que sea ocasionada ¢ esté conectada a cualquier circunstancia o hecho
que se haya notificado a la aseguradora en cualquier otra péliza de seguro realizada previamente al inicio de esta péliza; y/o que
surja o esté en conexidn con cualquier circunstancia o hecho conocido por el asegurade anteriormente al inicio de esta péliza.

AMPARO BASICO:

Responsabilidad Civil Profesicnal Médica: limite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en MODALIDAD
CLAIMS-MADE.

Responsabilidad Civil General: lfmite del 100% del valor asegurado de la p6éliza por evento y vigencia, EN MODALIDAD OCURRENCIA, por los
siguientes eventos:

OPropiedad, arrendamiento uso o usufructo de los predios en los que desarrollan sus actividades médicas.

oPosesidn y el uso de aparatos y equipos médicos con fines de diagnéstico o de terapéutica.

oSuministro de medicamentos.

oSuministro a pacientes de comidas, bebidas y productos o materiales médicos, quirtrgicos o dentales.

Honorarios de Defensa: La aseguradora indemnizara al Asegurado,
que hayan sido causados en la defensa de cualquier procedi,
responsabilidad siempre y cuando los hechos por los gque se 1

los Gastos de Defensa en que incurra hasta por el monto establecido, y
miento legal en su contra y en lo que se pretenda demostrar su
e demanda o se reclaman se encuentren amparados bajo los términos y

condiciones de este seguro.

Sublimite del 10% del valor asegurado total de la p6éliza por vigencia, distribuide, asf:

© Por Proceso: COP $ 5.000.000

© Por Evento: COP $ 10.000.000.

Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: sublfmite de COP $5.000.000 por evento / COP $10.00.000 vigencia.
Costas del Proceso: segin fallo judicial, limitado segln texto clausulado general Aseguradora Solidaria de Colombia.

AMPAROS ADICYONALES:
Entendidos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en la caratula de la péliza.

Extensién del Perfodo de Reclamaciones, segin Condiciones Generales (clausulado) de la pbéliza: bajo el presente amparo se otorga en

caso de revocacién o no renovacién por parte de aseguradora solidaria

Yy siempre que la p6liza no sea reemplazada por otra de la misma

expiracién de la vigencia de la pbliza,
la dltima vigencia de la péliza. Esta ex

naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un perfiodo Doce (12) meses, la cobertura para las raeclamaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad a 1la

siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos ocurridos exclusivamente durante
tensién de cobertura dard lugar al Asegurador al cobro de prima adicional del 50% de la prima

anual cobrada inicialmente.

Responsabilidad civil profesional médica causada por personal médico auxiliar fuera de las instalaciones de las clinicas, hospitales y
centros médicos. sublimite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurade de la péliza por
vigencia.

Posesi6n y utilizacién de Equipos Especiales: sublimite del 50% del valor asegurado de la p6liza por evento, y del 100% del valor
asegurado de la pdliza por vigencia.
¢y Paxa que se otorgue es aro es necesario que las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados: .
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA EXPEDIDORA: ARMENTA COD.AGENCIA: 300  RAMC: 88 NoPOLIZA: 594000000036 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR

[NOMBRE: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL  IDENTIFICACION: NIT 800.134.339-9

ESTADO (ESE)
ASEGURADO:  HQSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO (ESE)

BENEFIOARIO: TERCEROS AFECTADOS

IDENTIFICACION: NIT 800.134.339-9%

IDENTIFICACION: NIT 001-8

.

TEXTO ITEM 1

( Se excluye cualguier pérdida, reclamo, demanda o costos y gastos que se deriven o tengan relacién con el resultado final de cualquier
procedimiento de estética o embellecimiento, estética dental c disefios de sonrisa, o cirugfa maxilofacial con fines estéticos.
Reclamacicnes provenientes del uso, arrendamiento, y/o wmantenimiento de vehiculos terrestres, aéreos y/o acuiticos, incluyendo
ambulancias de propiedad del Asegurado. Se cubrirén reclamos Unicamente por acciones y/u omisiones médicas que causen dafios fisicos a
una persona durante su transporte en una ambulancia como paciente del Asegurado.
Bancos de Sangre: Esta péliza no cubre ninguna reclamacién y/o dafio y/o gastos
derivados del funcionamiento de los Bancos de sangre, excepto cuando estén
exclusivamente proporcionando productos sanguineos pare las actividades del
asegurado.
Manipulacién genética: Esta péliza no cubre ninguna xeclamacién y/o dafio y/o gastos que surjan de dafios genéticos y/o manipulacién de
materia genética.
Se modifica la exclusién 6 del ARTICULO 2 - EXCLUSIONES del condicionado general para ser reemplazado por el siguiente texto:

ARTICULO 2 - EXCLUSIONES

6.

6.1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EI PROCESC NATURAL DE LA
REPRODUCCION (FACILITAR EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICAL O
FECUNDACION IN VITRO.

&€.2. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINAPOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECLFICO DEL ABORTO (INTERRUPGION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTQ DE UNA
OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, seglin texto.
CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segfin texto.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

Esta P6liza no aplica a: Enfermedad Transmisible Lesidn Personal o Daflo Material surgido de una transmisién real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen.

Esta exclusidn aplica aun si los reclamos contra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervisién, contratacién, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros gue puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible; ‘

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;

c. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades; ,

e. La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquiexr momento de la
propagacién real de la Enfermedad Transmisible.

Esta PSliza excluye también cualgquier responsabilidad, gasto de cualguier tipo, dafios, demandas, reclamos o pérdidas,

(1) surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-ig) o
cualquier variacién mutante del mismo

(ii) directa o dindirectamente causados por, resultantes de o en conexién con cualquier aceidén tomada para controlar, prevenir,
suprimir o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacidén mutante del mismo

(iii) causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarxentena o restriccién en el movimiento de gente o animales, por
cualquier ente © agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nueve Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacién
mutante del mismo.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por un ente o agencia nacional ¢ intexnacional de
cualquier tipo en relacién con un brote del Nuevo Corcnavirus (Covid-19) o una variacién mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv)
cualquier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida).

Para los propdsitos de esta exclusién Enfexrmedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una perxsona a otra ya sea por
transmisién directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal como
comida contaminada por el portador y consumido por la persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS
1. No obstante, cualquiexr disposicién contraria en esta péliza o cualguier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

1.1 Pérdida cibexnética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gastc de cualquier naturaleza causade directa o indirectamente por, contribuidc
por, resultante de, gue surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reduccién de la funcionalidad, reparacién, reemplazo,
restauracién o vreproduceién de cualesguiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el wvalor de dichos datos,
independientemente de cualguier otra causa © evento que contribuya simultdneamente o en cualquier otra secuencia.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

‘' _DATOS DE LA POLIZA
E‘GSNC'A EXPEDIDORA: ARMENTA COD.AGENCIA: 300  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000036 ANEXO: O '
DATOS DEL TOMADOR
N
(LNMRE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL  IDENTIFICACION: NIT 800.134.339-9
ESTADO (ESE) ‘
ASEGURADO:  HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL 'CENTFICAGION:  nT 800.134.339-9
ESTADO (ESE)
IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIC: TERCEROS AFECTADOS
- J
TEXTO ITEM 1

( T
a) Incluyan la descripcién e identificacién de los equipos en caratula de la péliza o en la solicitud de seguro.

b) Mantengan en perfectas condiciones los equipos, incluyendo la realizacién de los servicios de mantenimiento de acuerdo con las
estipulaciones de los fabricantes

c} Ejerzan un estricto control sobre el usoc de los equipos y materias, incluyendo las medidas necesarias de seguridad

Este amparo serd procedente cuando el hecho generador de los dafios materiales y/o lesiones corporales haya ocurrido durante la vigencia
de esta péliza.

Se cubren también mediante este amparo, hasta el 1limite indicado en la caritula de esta péliza, los costos y gastos del proceso
previstos en el numeral 1.3.1. Cuando tal proceso se adelante por responsabilidad derivada de la posesidn, uso y aplicacién a pacientes
de los equipos.

Suministro de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacién haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros médicos
asegurados. sublimite del 56% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la pdliza por vigencia.

Responsabilidad civil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados. sublimite del 50% del valor
asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurade de la péliza por vigencia.

Amparo de Gastos Médicos Inmediatos: sublimite del 5% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 10% del valor asegurado de l1a
péliza por vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales: sublimite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento / vigencia. Se incluye como
Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasicnados a un tercero, derivados directamente de una lesién personal o dafio material amparados por
la p6liza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdos de conciliacién avalados por la Aseguradora. En Dafios
Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisioldgicos y los Dafics a ia Vida en Relacién. Dentro del mismo sublfimite se incluye el
Lucro Cesante.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

Clausula de Revocacién: treinta (30) dfas.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

No se otorga restablecimiento del Valor Asegurado por pagc de siniestro.

Designacién de Ajustadores: seg(in listado de la Compaifiia.

Anticipo de Indemnizacién del 50%: una vez demostrada la ocurrencia y cuantfia de la péxdida, y la responsabilidad de la aseguradora en
indemnizar.

Definici6n de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnizacién.

Cl&usula de Arbitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato, serin sometidas a un txibunal de arbitramento que
estard integrado por tres &rbitros nombrados por cada una de las partes, los dos primeros, y un tercero nombrado por un centro de
conciliacién o juzgado en Bogoti.

Cldusula de no Renovacién Tacita o Automitica: mediante la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho
de renovar la péliza en los mismos términos y condiciones. En todos los casos el tomador deberd aportar la informacién que el
Asegurador solicite para decidir sobre la renovacién, previamente al vencimiento de la cobertura.

Declaraciones Inexactas o Reticentes: la empresa Tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Cédigo de Comercio.

TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/G EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.
EXCLUSIONES:

Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las Condiciones Generales (Clausulado) del seguro, se adicionan las siguientes:

Asegurado contra Asegurado.

Reclamaciones por actos médicos electivos para la reduccién de peso, o mediante receta de medicamentos que centengan barbitfiricos, sus
componentes o derivados.

Reclamaciones por cirugfa baridtrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mérbida o super-cbesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

Reclamaciones por cualguier ofensa sexual, cualguiera que sea su causa y/u origen.

Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual, tales como; RC Patronal, RC directores y Oficiales (DO), RC de Profesionales
no Médicos (EO), RC Servidores Piblicos, y RC Automotores.

Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pafs de domicilio del Asegurado, incluyendo
aguellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.

Responsabilidad civil proveniente de los errores y omisiones o la falta de gestidn del director médico y el personal administrativo de
la institucién asegurada.

Se excluye la responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de la salud al servicio del Asegurado.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA: ARMENTA COD.AGENCIA: 300  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000036 ANEXQ: O

)

DATOS DEL TOMADOR

-
NOMBRE: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL IDENTIFICACION:  NIT 800.134.339-9
ESTADO (ESE) IDENTIFICACION:
ASEGURADO: HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL ;. NT 800.134.339-9
ESTADO (ESE)
IDENTIFICACION: NIT 00L-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
. J/
TEXTO ITEM 1
- N
2, En el caso que cualquier parte de esta clusula fuera considerada invdlida o inaplicable, el resto permanecerd en pleno vigor y
efecto.
3. EBsta cliusula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la p6liza o cualquier suplemento que tenga
relacién con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicién.
DEFINICIONES
A. PERDIDA CIBERNETICA:
Cualquier pérdida, dailo, responsabilidad, reclamacién, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexidn con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a cualquiexr accidn tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualguier acto cibernético o incidente cibernético.
B. ACTO CIBERNETICO:
Acto o serie de actos no autorizados, malintencionades o delictives, sin consideracidn del tiempo y espacio, & la amenaza o engafic
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cualgquier sistema informatico.
C. INCIDENTE CIBERNETICO:
Todo error u omisidén o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cualquier sistema
informdtico; o
cualguier indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cualquier sistema informitico.
D, SISTEMA INFORMATICO:
Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacién, equipo electrénico (incluyende perc sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portdtiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracién de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo de
redes ¢ instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualguier otra parte.
E. DRTOS:
Informacién, hechos, conceptos, cédigo o cualquier otra informacién de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informético.
EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:
Sujeto a los demis términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, dexivadas de:
Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o estd expresamente excluida de la p&liza.
5i el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.
AMBITC TERRITORIAL:
Jurisdiceién y Legislacidn Pplicable: colombiana.
GARANTIAS:
pPara los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del C6édigo de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adgquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplird con las garantias
estipuladas en el numeral Articulo 25 - GARANTIAS - del clausulado general de la pbéliza.
El incumplimiento de este compromiso o garantfa da lugar a las sanciones que establece el articulo mencionado.
DEDUCIBLES:
Gastos Médicos: sin aplicacién de deducible.
Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible
Demis Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 10 SMMLV
. _/
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Ase?uradora Solidaria
« de Colombia
CARTA DE INSTRUCCIONES DEL PAGARE NUMERO 00/00/2026 -

ANA CAROLINA QUINTERO JIMENEZ , mayor de edad, domiciliado en la cludad de Armenia e identificado como
aparece al pie de mi firma, obrando como representante legal de Hospital San Vicente de Padl ESE Salento., por medio
del presente, manifiesto libre y espontdneamente, que por medio del presente documento, de acuerdo con ia ley,
AUTORIZO EXPRESA E IRREVOCABLEMENTE, ASEGURADORA SOLIDARIA DE C'OL'OMB!A, ENTIDAD
COOPERATIVA, portadora del NIT 860524654-6, para llenar los campos en blanco-del PAGARE NUMERO 00/00/2028,
correspondientes a la fecha de vencimiento y al valor, estos campos se llenaran sin darme aviso previo, hasta el monto
fotal de las obligaciones pendientes a mi cargo, la presente carta presta merito ejecutivo, y no sera necesario aviso de
rechazo y la presentacién del titulo para el pago. Manifiesto, que Pagaré al tenedor de este titulo, el capital, los intereses
comientes, intereses moratorios, el valor de los gastos relacionados con la cobranza (judicial o extra —judicial) y todos los
valores representados e incorporados en este pagare, de conformidad con las presentes instrucciones. ~

Para constancia, se firma el municipio de Salenfo, Quindio, a los diecinueve (19) dias del mes de enero del afio dos mil
veinte seis (2026).-

k«\’c}:}g})u % M‘PééO\ilMEN pa

C.C 24995995

representante legal de HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL ESE SALENTO NIT. 800134338
DIRECCION: CRA 7 NO. 6-60 SALENTO, QUINDI0 TELEFONO: 3174048465

EMAIL: HOSPITAL@SALENTO-QUINDIO.GOV.CO

PAGARE NUMERO 01/2026
VALOR $25.580.334

ANA CAROLINA QUINTERO JIMENEZ , mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Armenia e identificado como
aparece al pie de mi firma, obrando como representante legal de Hospital San Vicente de Pall ESE Salento, por medio
del presente, manifiesio que: PAGARE, DE MANERA, SOLIDARIA, INCONDICIONAL IRREVOCABLE E INDIVISIBLE,
a Favor de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, portadora del NIT 860524654~
6 o0a su orden, en la ciudad de Bogoté , la suma de veinticinco millones quinientos ochenta mil trecientos treinta y cuatro
pesos ($25.580.334) el dia treinia y uno (31) de enero del afio 2026.- De acuerdo con la carta de instrucciones que se
anexa al presente.
A.- Durante el plazo se causaran, intereses a una tasa equivalente al maximo permitido por la Ley, sin perjuicio de las
acciones legales a que hubiere lugar. -
B.- En caso de mora, reconoceré y pagaré intereses a una tasa equivalente al méximo permitido por fa Ley, sin perjuicio
de las acciones legales a que hubiere lugar. -
C.- Expresamente declaro la renuncia al aviso de rechazo y la presentacion del presente titulo para el pago. -
F.- Pagaré al tenedor de este titulo — valor los gastos relacionados con la cobranza (judicial o exira —judicial) de los valores
representados en el mismo, tales como honorarios de abogado, costas judiciales, efc.-
H.- Acepto desde ahora cualquier cesion, endoso o traspaso que de este pagaré hiciere ASEGURADORA SOLIDARIA
DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, a cualquier ofra persona. -

Para constangia, se firma en la ciudad de Salento, a los diecinueve (19) dias del mes de enero del afio 2026.-
k%o ' ARI}MERO JINENEZ

C.C 24995995

representante legal de HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL ESE SALENTO NIT, 800134338
DIRECCION: CRA 7 NO. 6-60 SALENTO, QUINDIC TELEFONO: 3174048465

EMAIL: HOSPITAL{@SALENTO-QUINDIQ.GOV.CO




Ase?uradora Solidaria
de (olombia

PAGARE NUMERO 02/2026
VALOR $25.580.334

ANA CAROLINA QUINTERO JIMENEZ , mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Armenia e identificado como
aparece al pie de mi firma, obrando como representante legal de Hospital San Vicente de Patil ESE Salento, por medio
del presente, manifiesto que: PAGARE, DE MANERA, SOLIDARIA, INCONDICIONAL IRREVOCABLE E INDIVISIBLE,
a Favor de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, portadora del NIT 860524654
6 o0 asu orden, en la ciudad de Bogoté , la suma veinticinco millones quinientos ochenta mil trecientos treinta y cuairo
pesos ($25.580.334) el dia veintinueve (29) de febrero del afio 2026.- De acuerdo con la carta de instrucciones que se
anexa al presente.
A.- Durante el plazo se causaran, intereses a una tasa equivalente al méximo permitido por la Ley, sin perjuicio de las
acciones legales a que hubiere lugar, -
B.- En caso de mora, reconoceré y pagaré intereses a una tasa equivalente al méximo permitido por Ia Ley, sin perjuicio
de las acciones legales a que hubiere lugar. -
C.- Expresamente declaro la renuncia al aviso de rechazo y la presentacion del presente titulo para el pago. -
F.- Pagaré al tenedor de este titulo — valor los gastos relacionados con Ia cobranza (judicial o extra — judicial) de los valores
representados en el mismo, tales como honorarios de abogado, costas judiciales, etc.-
H.- Acepto desde ahora cualquier cesién, endoso o fraspaso que de este pagaré hiclere ASEGURADORA SOLIDARIA
DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, a cualquier ofra persona. -
Para constancia, se firma en la ciudad de Salento, a los diecinueve (19) dias del mes de enero del afio 2026.-

o 3tk e e
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ANA CAROLINA QUINTERO JIMENEZ
C.C 24995995
representante legal de HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL ESE SALENTO NIT, 800134339
DIRECCION: CRA 7 NO. 6-60 SALENTO, QUINDIO TELEFONO: 3174048465-

EMAIL: HOSPITAL@SALENTO-QUINDIO.GOV.CO

PAGARE NUMERO 03/2026
VALOR $25.580.334

ANA CAROLINA QUINTERO JIMENEZ , mayor de edad, domiciliado en la cludad de Armenia e identificado como

aparece al pie de mi firma, obrando como representante legal de Hospital San Vicente de Patil ESE Salento, por medio

del presente, manifiesto que; PAGARE, DE MANERA, SOLIDARIA, INCONDICIONAL IRREVOCABLE E INDIVISIBLE,

a Favor de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, portadora del NIT 860524654-

6 o a su orden, en la ciudad de Bogota , la suma veinticinco millones quinientos ochenta mil trecientos treinta y cuatro
PN pesos ($25.580.334) el dia treinta (30) de marzo del afio 2026.- De acuerdo con la carta de instrucciones que se anexa al

presente.

A.- Durante el plazo se causaran, intereses a una tasa equivalente al méximo permitido por la Ley, sin perjuicio de las

acciones legales a que hubiere lugar. -

B.- En caso de mora, reconoceré y pagaré intereses a una tasa equivalente al méximo permitido por la Ley, sin perjicio

de las acciones legales a que hubiere lugar. -

C.- Expresamente declaro la renuncia al aviso de rechazo y la presentacion del presente titulo para el pago. -

F.- Pagaré al tenedor de este titulo — valor los gastos relacionados con la cobranza (judicial o extra — judicial) de los valores

representados en el mismo, tales como honorarios de abogado, costas judiciales, etc.-

H.- Acepto desde ahora cualquier cesion, endoso o traspaso que de este pagaré hiciere ASEGURADORA SOLIDARIA

DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, a cualquier otra persona. -

Para constancia, se firma en la ciudad de Salento, a los diecinueve (19) d[as del mes de enero del afio 2026.-
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NA CAROCLINA QUINTERO JIMENEZ

C.C 24995995 )

representante legal de HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL ESE SALENTO NIT. 800134339

DIRECCION: CRA 7 NO, 6-60 SALENTO, QUINDIO TELEFONO: 3174048465 g
EMAIL: HOSPITAL@SALENTO-QUINDIO.GOV.CO

PAGARE NUMERO 04/2026
VALOR $25.580.334

ANA CAROLINA QUINTERO JIMENEZ , mayor de edad, domiclliado en la ciudad de Armenia e identificado como
aparece al pie de mi firma, obrando como representante legal de Hospital San Vicente de Palil ESE Salento, por medio
del presente, manifiesto que: PAGARE, DE MANERA, SOLIDARIA, INCONDICIONAL IRREVOCABLE E INDIVISIBLE,
a Favor de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, portadora del NIT 860524654 -
6 o a su orden, en la ciudad de Bogota , la suma veinticinco millones quinientos ochenta mil trecientos treinta y cuatro
pesos ($25.580.334) el dia treinta de abril del afio 2026.- De acuerdo con la carta de instrucciones que se anexa al
presente.
A.- Duranie el plazo se causaran, intereses a una tasa equivalente al maximo permifido por la Ley, sin perjuicio de las
acciones legales a que hubiere lugar. -
B.- En caso de mora, reconoceré y pagaré intereses a una tasa equivalente al maximo permitido por la Ley, sin perjuicio
de las acciones legales a que hubiere lugar. -
C.- Expresamente declaro la renuncia al aviso de rechazo y la presentacion del presente fitulo para el pago. -
F.- Pagaré al tenedor de este titulo — valor los gastos relacionados con la cobranza (judicial o exira —judicial) de los valores
representados en el mismo, fales como honorarios de abogado, costas judiciales, etc.-
H.- Acepto desde ahora cualquier cesion, endoso o fraspaso que de este pagaré hiciere ASEGURADORA SOLIDARIA
DE COLOMBIA, ENTIDAD COOPERATIVA, a cualquier ofra persona. -
Para constanciz, se firma en la citdad de Salento, a los diecinueve (19) dias del mes de enero del afio 2026.-

A @\)\u\ )
ANA CAROLINA QUINTERO JIMENEZ
C.C 24995995
representante legal de HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL ESE SALENTO NIT. 800134339
DIRECCION: CRA 7 NO. 6-60 SALENTO, QUINDIO TELEFONO: 3174048465
EMAIL: HOSPITAL@SALENTO-QUINDIO.GOV.CO
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DATOS DE LA POLIZA

Namero de Numero de
péliza: 994000000036 aAnexo: 4]
Agencia: ARMENIA Ramo: RC CLINICAS
A do / HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE
B:‘;ge;‘;?a:; o SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL
: DEL ESTADO (ESE)
T d HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE
G:‘;“:ntfz"aéo_ SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL
* DEL ESTADO (ESE)
Detalie amparos asegurados:
Amparo / Cobertura Inicio de Vigencia Fin de Vigencia Valor Asegurado
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL migrcoles, 31 de diciembre de 2025 jueves, 31 de diciembre de 2026 $400,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA miéreoles, 31 de diclembre de 2025 jueves, 31 de diciembre de 2026  $400,000,000.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS miéreoles, 31 de diciembre de 2025 jueves, 31 de diciembre de 2026 $400,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA miéreoles, 31 de diciembre de 2025 jueves, 31 de diclembre de 2026 $40,000,000.00

[ Nueva Consulta J{_Visualizar PDF }

https:/iwww,solidaria.com.co/Patrimoniales/Consulta/frm_resp.aspx
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~k0nlh poLizA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

BIRECTICNI: CARRERA 7 1o, 6-60
ACTIVICRD: HOSPITAL

3004049205 POLIZA No: 300 -88 - 994000000036  ANEX0:0
ACENCIA EXFEDIDORA. Mz(u CODAGE. 300 RAMG 8B MR )
s Dia ues DA MEBR 280 HORAS ar NES O MORAS 7% NES 80
i [os | o1 | 2026 2026 [06 | o1 | 2026 | viseHCWDELAPOLEA| 31 | 12 |2025 | 23»99] [32 | 12 | 2026 | 23:59 | 365] [ 21| o1 | 2026}
g sewmwo« \CENGA DEE0E VIOENCIA $AETA ALAS -7e) FECHA GE MPRESION
gl MODRICASFACTURACOM pnuAT, TPODENPRESON REIMPRESION J
S
mA  wes HORAS MO HoRax ouE )
b . EXPEDICION
3{“"’“&“"""““ VIGENCIA DEL ANEXD| 31 ] 12 12025[ 23: 59[ ]_:u | 12 l-»ozs 123:59 | 3ss| fw
3 VGENTIR VIGENCIA HASTA ALAS 8
: DATOS DEL TOMADOR 2
; ROUME HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL E&THBFNIEE)™ 800.134.339-9 g
3| ommoon cARRERA 7 N 6-60 QUG SALENTO, QUINDIG TRFOO. goer593a0s )G
1 DATOS DEL ASEGURADO ¥ BENEFIGIARIO 2
s ™y
| “Y™P°  HoSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMBRESA socran prn ESTASS Tise(T  800.134.339-9 g
P
ORECOON  CRARRERA 7 N 6-60 Cunax SATENTO, QUINDIO TELIFONO 61553405 g
eRERDARyy TERCEROS AFECTADOS LETELACOR O01=% JE
DATOS DEL RIESGO Y AMPARDS g
(1Teu: 1 SEPARTAMERTO: QUINDIO CIUDAD: SALENTO s
:
g

D6 o 108 CAhaiiies A PAved ddlcmcmlu.potlaem!mgu o cusnta

CESCRIPCICH AMPARQS SU3 ASEGURADA LIMITE PCR EVENTO
DRI EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICY $ 430,4000,000.00
RESPOUSABILIDAD CIVIL INSTITUCIOMAL #00, 0¢0, 000. 00
USC DE EQUIPOS OF DIAGXOSTICO O DE TERAPEUTICA 408, f!OO,QJB 080 u.ud
SUMINISTRO DE MEDICAMERTCS 406, 409, 000.0C 2,00
GASTOS DE DEFEUSA 40,000,0080.00 g.0¢

EIDU\.!DL_S' 18,60 ¢ TEL VALCR £E LA FERCIDA - Minimo: 10.00 Swiv en RESPONSABILIDAD {IVIL IMSTITUSIONAL/USC
L EQUIPCS OE DIAGNOSTICO O O JERRFEJTZCB/SU.‘JI'IIJTRO CE MEDICAMENTAS

BERZFICIARIOS
HIT UL = TERCEROS AFECTRDOS

EC PROUSFESIONAL PARA CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS

3
8
3
&
&
2
£
b4
z
FCHADUR: HOSPITAL SAN VICEHTE DE PAUL DE SALENTO QUINDIO EMPRESA SGCIAL DEL ESTADY (ESE} HIT
#1 ASEGURADO: rOS:"IT.P:., SAN VICENTE CE PAUL DE SALELTO QUINDIO EMPRESA SOCIAL DEL BSTADO (E3E)} NIT 800134332
3 BENIFICIARIOS: Tercercos afectadas o sus causahabientes. z
UBICRCISN CELIOS) PREDIOIS) ASEGURADOS: CARRERR 7 Wo. 6-60 SALENTO %
CESCRIFCICH DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrelleo de actividades proplas de la prestacidn de gervicigs|®
profesionales de galud, g
s TE CAMAS O INTERRATION: NO HAY §
o] VIGENCIA: 265 dias, 2 partir del dia 3@ del mez de DICIEMBRE del afto 2024 con inicio de cobertuera a ias 23:59)1 8
©} horag, @
H 4
53— g
E] J
E
VALDR £SECURADO TOTA: VALOR PAI CABICE EXPEDCION va TOTAR A FAGAR: g
$ ~*~400,000,000.00 § Feesxev20,000,000 Sv++-15,000,00 mevr3, 802,850 5 wererve23,817,850 H

Comporii da Seguics

Recomendamos wtilizar versiones o na’»cgador temet Expioror 7y N(‘Lcapo 3.1. 3 4 aupcnoms Configuracion : 1024 x 763
Lall A 3 :




