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(415)7709998021167(8020)11008607925852(3900)000000470332(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860792585-2

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

S E R GIOMDURAN

AN E X O D E R E N O VA CIO N 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

T OMAD O R

DIR E C CIO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 CIUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

C C 40.048.421

AS E G URAD O NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ C C 40.048.421
DIR E C CIO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 CIUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

B E N E FICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

26 12 2025 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

C O NTAD O

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ *******800,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIE NT E

$ ***********395,237.00

$ ************75,095.00
$ ***********470,332.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD  º 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 800,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 800,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                    $ 100,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

O ficina Principa l: AUT O PISTA N O RT E # 103 - 60, PIS O 5 Te le fono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004219

NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ

39-03-101004219

Mobile User
I
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

S E R G IOMDURAN

AN E X O D E R E N O VA C IO N 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

T OMAD O R

DIR E C C IO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

C C 40.048.421

AS E G URAD O NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ C C 40.048.421
DIR E C C IO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

B E N E FIC IARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

26 12 2025 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

C O NTAD O

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ *******800,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ***********395,237.00

$ ************75,095.00
$ ***********470,332.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

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

            TUNJA TUNJA 39-03-101004219

NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

S E R G IOMDURAN

AN E X O D E R E N O VA C IO N
2

T OMAD O R

DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107
C C 40.048.421

AS E G URAD O N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z C C 40.048.421
DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107

B E N E FIC IARIO  T E R C E R O S A F E C TAD O S O LO S D E LE Y SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A AMPARAR LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA LEY, NELLY YADIRA RUIZ
LOPEZ EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD MEDICINA GENERAL EN EJECUCION DEL CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR CELEBRADO
CON IOLAVORANDO SAS, CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICINA GENERAL PARA LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
RAFAEL DE TUNJA, POR HECHOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

BENEFICIARIO ADICIONAL /ASEGURADO ADICIONAL: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA NIT. 891.800.231-0, CON OCASIN DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS No. 360 DE 2025 CELEBRADO ENTRE IOLAVORANDO SAS Y E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

 TOMADOR: NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ CC 40.048.421

ASEGURADO: NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ CC 40.048.421

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

UBICACION CONSULTORIO: NO TIENE CONSULTORIO

VIGENCIA: 01/01/2026 AL 01/01/2027

SINIESTRA1IDAD: NO POSEE SINIESTROS SEGUN A INFORMACION SUMINISTRADA

BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA- SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA
LEY COLOMBIANA: (CODIGO DE COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022  1329  P  06  0000000E-RC-001A- D00I

EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDO EN ESTAS CONDICIONES
PARTICULARES.

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

PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA:  MEDICINA GENERAL

LIMITE ASEGURADO: $ 800.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION. SE EXCLUYE 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.

PRIMA ANUAL INCLUIDO IVA: $ 470.333

COBERTURAS

AMPARO BASICO

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

SEGURESTADO AMPARA LA 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 LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN
EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS
SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

SE PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION III
DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.

O ficina Principa l: AUT O PISTA N O RT E # 103 - 60, PIS O 5 Te le fono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004219

N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

S E R G IOMDURAN

AN E X O D E R E N O VA C IO N
2

T OMAD O R

DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107
C C 40.048.421

AS E G URAD O N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z C C 40.048.421
DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107

B E N E FIC IARIO  T E R C E R O S A F E C TAD O S O LO S D E LE Y SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DAÑOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER
RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

EN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:

LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA QUE
LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN
COLOMBIA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSO
POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN HECHO
DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA
RESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.

EXTENSIONES DE COBERTURA

CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL
ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE.

NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SEÑALADAS
EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
CIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

O ficina Principa l: AUT O PISTA N O RT E # 103 - 60, PIS O 5 Te le fono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004219

N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

S E R G IOMDURAN

AN E X O D E R E N O VA C IO N
2

T OMAD O R

DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107
C C 40.048.421

AS E G URAD O N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z C C 40.048.421
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B E N E FIC IARIO  T E R C E R O S A F E C TAD O S O LO S D E LE Y SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
POR:

LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE APARECEN
DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
APARECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DAÑOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS Y
SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS.

PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:

$80.000.000

PARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
SOLICITUD DEL SEGURO.

     LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURA SUBLIMITE   LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.

AMPARO BASICO $800.000.000

SUMINISTRO DE ALIMETOS, MEDICAMENTOS Y MATERILES MEDICOS: $ 800.000.000

USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAM I E NT OS DE LA SALUD: $ 800.000.000

GASTOS DE DEFENSA LIMITE POR:

EVENTO    $1 5.000.000

VIGENCIA   $1 00.000.000

DEDUCIBLES

GASTOS DE DEFENSA  10%

DEMAS AMPAROS   10% - MIN 1 SMMLV

EXCLUSIONES

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS, DAÑOS Y/O PERJUICIOS CONSISTENTES EN, ORIGINADOS POR, CONSECUENCIA
DE, O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

RECLAMACIONES POR DAÑOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DAÑOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2 AÑOS) DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

DAÑOS 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.

O ficina Principa l: AUT O PISTA N O RT E # 103 - 60, PIS O 5 Te le fono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004219

N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z



AN E X O No.TIP O D E MO VIMIE NT OSU C URSAL P OLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

S E R G IOMDURAN

AN E X O D E R E N O VA C IO N
2

T OMAD O R

DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107
C C 40.048.421

AS E G URAD O N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z C C 40.048.421
DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107

B E N E FIC IARIO  T E R C E R O S A F E C TAD O S O LO S D E LE Y SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

RESPONSABILIDAD 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.

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 O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

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
CONTROL INVIMA O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN
EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES 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.

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.

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.

RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DAÑOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

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.

CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO (IVE) HASTA LAS 24 SEMANAS DE GESTACION, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFICA.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESION O DAÑO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE.

RECLAMACIONES POR DAÑOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O CUALQUIERA
DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO O DAÑOS
PUNITIVOS.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

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.

RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

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

RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE.

TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY. EN 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 ENCUENTRE DOCUMENTADO
EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.

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.

VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA AFECTAR
LA COBERTURA DE LA MISMA.

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.

LA 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.

ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.

ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON EL
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

DAÑOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.

RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS
MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
DAÑOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO CASO LA
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.

ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDO 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.

POR DAÑOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DAÑOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

RESPONSABILIDAD 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
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER
ENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA

 ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

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,
REVOLUCION, INSURRECCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O
USURPADO.

CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE CAUSEN
DAÑO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.

CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO SEGUN
LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR LA QUE
SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS

LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DAÑOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO E
IMPREVISTO.

EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.

CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y
ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE
ENCUENTRA AMPARADA.

 HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.

AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE.

CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
MANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIPO.

CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD

LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR: A) EL PACIENTE, CUANDO ESTE
SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES. B) EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y C)
LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN EJERCICIO
DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654 DE
2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.

SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO
CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.

LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE SEGURO
EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DAÑO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DAÑOS,
RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,
ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
SOPORTE.

EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN PAGO POR PERDIDA BAJO ESTE
CONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
DIRECTRICES OFICIALES SOBRE:

A. UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; O

B. LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SEA REAL O PERCIBIDA); O

3.   EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:

A. FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA;

B. DECLARACIONES FALSAS Y ENGAÑOSAS EN RELACION CON; O

C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
LOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPEÑO FINANCIERO DEL ASEGURADO.

PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:

1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;

2) NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;

AMBITO TERRITORIAL: COLOMBIA

LEGISLACION APLICABLE: COLOMBIA

CONDICIONES ADICIONALES:

O ficina Principa l: AUT O PISTA N O RT E # 103 - 60, PIS O 5 Te le fono: 601-2186977, 601-6019330

TUNJA 39-03-101004219

N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z



AN E X O No.TIP O D E MO VIMIE NT OSU C URSAL P OLIZA No.

 9

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

S E R G IOMDURAN

AN E X O D E R E N O VA C IO N
2

T OMAD O R

DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107
C C 40.048.421

AS E G URAD O N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z C C 40.048.421
DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107

B E N E FIC IARIO  T E R C E R O S A F E C TAD O S O LO S D E LE Y SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:

-CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL
VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

- NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO
DEBERA SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA
SOLICITUD CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE
EFECTUE.

- NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO

TUNJA 39-03-101004219

N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z



VIG E N CIA AN E X O

% PARTICIPA CIO N
C OMPAÑIA

CLAV E
% PARTICIPA CIO N

INT E RME DIARIO C O AS E G UR O C E DID O

________________________________________________________
T OMAD O R

INFORMACION DEL RIESGO

VIG E N CIA S E G UR O

/ /

T O TAL SUMA AS E G URADA:

D E SD E LAS 24 H O RAS
(d-m-a)

AN E X O No.TIP O D E MO VIMIE NT OSU C URSAL

/ /

P OLIZA No.

/

HASTA LAS 24 H O RAS
(d-m-a)

F E C HA D E E XP E DICIO N

(d-m-a)

/ / /

D E SD E LAS 24 H O RAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 H O RAS
(d-m-a)
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NCIUDAD D E E XP E DICIÓ N

PLAN D E PA G O:

T O TAL A PA G AR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUT O RIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607950823(3900)000000127102(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795082-3

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JO S E SUAR E Z

AN E X O C AUSA PRIMA 3

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

T OMAD O R

DIR E C CIO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 CIUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

C C 40.048.421

AS E G URAD O NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ C C 40.048.421
DIR E C CIO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 CIUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

B E N E FICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

C O NTAD O

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIE NT E

$ ***********106,809.00

$ ************20,293.00
$ ***********127,102.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD  º 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 876,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 876,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                    $ 100,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

O ficina Principa l: AUT O PISTA N O RT E # 103 - 60, PIS O 5 Te le fono: 601-2186977, 601-6019330

            TUNJA TUNJA 39-03-101004219

NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ

39-03-101004219



VIG E N C IA AN E X O

% PARTIC IPA C IO N
C OMPAÑIA

CLAV E
% PARTIC IPA C IO N

INT E RME DIARIO C O AS E G UR O C E DID O

INFORMACION DEL RIESGO

VIG E N C IA S E G UR O

/ /

T O TAL SUMA AS E G URADA:

D E SD E LAS 24 H O RAS
(d-m-a)

AN E X O No.TIP O D E MO VIMIE NT OSU C URSAL

/ /

P OLIZA No.

/

HASTA LAS 24 H O RAS
(d-m-a)

F E C HA D E E XP E DIC IO N

(d-m-a)

/ / /

D E SD E LAS 24 H O RAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 H O RAS
(d-m-a)
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N

C IUDAD D E E XP E DIC IÓ N

PLAN D E PA G O :

T O TAL A PA G AR:

PRIMA:

IVA:

(415)7709998021167(8020)11008607950823(3900)000000127102(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795082-3

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JO S E SUAR E Z

AN E X O C AUSA PRIMA 3

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

T OMAD O R

DIR E C C IO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

C C 40.048.421

AS E G URAD O NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ C C 40.048.421
DIR E C C IO N DG 2  NRO. 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA, BOYACA T ELE F O N O 3133762107

B E N E FIC IARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 01 01 2026 01 01 2027 01 01 2026 01 01 2027

C O NTAD O

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ***********106,809.00

$ ************20,293.00
$ ***********127,102.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

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

            TUNJA TUNJA 39-03-101004219

NELLY YADIRA RUIZ LOPEZ



AN E X O No.TIP O D E MO VIMIE NT OSU C URSAL P OLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JO S E SUAR E Z

AN E X O C AUSA PRIMA
3

T OMAD O R

DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107
C C 40.048.421

AS E G URAD O N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z C C 40.048.421
DIR E C C IO N D G 2  NR O . 64  - 74 BL 2 APT 302 C IUDAD TUNJA , B O YA C A T ELE F O N O 3133762107

B E N E FIC IARIO  T E R C E R O S A F E C TAD O S O LO S D E LE Y SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

   MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA EL VALOR ASEGURADO A $876.000.000

TUNJA 39-03-101004219

N ELLY YADIRA RUIZ LO P E Z
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VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11021103773754(3900)000000035700(96)20270126

REFERENCIA
PAGO:

1102110377375-4

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CONVENIO SCARE OCURRENCIA

CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELÉFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

JULIANANITOLA

ANEXO CAUSA PRIMA 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CL 38 8 66 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3223628157

CC 1.020.832.023

ASEGURADO ELIANA VALERIA SAAVEDRA SAAVEDRA CC 1.020.832.023
DIRECCION CL 38 8 66 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3223628157

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

27 01 2026 01 03 2025 01 03 2026 26 01 2026 01 03 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS         DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ *******100,000,000.00

AGENCIA VITARTIS SEGUROS LTDA        72960          100.00

CLIENTE

$ ************30,000.00

$ *************5,700.00

$ ************35,700.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 900,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 900,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

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

     BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA -  PARQUE 93 62-03-101072464

ELIANA VALERIA SAAVEDRA SAAVEDRA

62-03-101072464

Mobile User



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CONVENIO SCARE OCURRENCIA

JULIANANITOLA

ANEXO CAUSA PRIMA
2

TOMADOR

DIRECCION CL 38 8 66 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3223628157
CC 1.020.832.023

ASEGURADO ELIANA VALERIA SAAVEDRA SAAVEDRA CC 1.020.832.023

DIRECCION CL 38 8 66 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3223628157

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA VALOR ASEGURADO A $ 900.000.000 A PARTIR DEL 26 DE ENERO DEL 2026, LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES
CONTINUAN EN VIGOR.

DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES NO MENCIONADOS EN ESTE ANEXO PERMANECEN SIN MODIFICACION

AGENCIA MANDATARIA -  PARQUE 93 62-03-101072464

ELIANA VALERIA SAAVEDRA SAAVEDRA



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1100860798802-3

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

KEVINPACHECO

EMISION ORIGINAL 0

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

CC 1.057.603.222

ASEGURADO ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ CC 1.057.603.222
DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

29 01 2026 28 01 2026 28 01 2027 28 01 2026 28 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

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

            TUNJA TUNJA 39-03-101006071

ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ

39-03-101006071

iPhone 12 Pro Max

iPhone 12 Pro Max



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

REFERENCIA
PAGO:

1100860798802-3

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

EMISION ORIGINAL 0

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

CC 1.057.603.222

ASEGURADO ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ CC 1.057.603.222
DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

29 01 2026 28 01 2026 28 01 2027 28 01 2026 28 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

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

            TUNJA TUNJA 39-03-101006071

ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

KEVINPACHECO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459
CC 1.057.603.222

ASEGURADO ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ CC 1.057.603.222

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

TUNJA 39-03-101006071

ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

KEVINPACHECO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459
CC 1.057.603.222

ASEGURADO ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ CC 1.057.603.222

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

TUNJA 39-03-101006071

ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 4

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

KEVINPACHECO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459
CC 1.057.603.222

ASEGURADO ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ CC 1.057.603.222

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

TUNJA 39-03-101006071

ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

KEVINPACHECO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459
CC 1.057.603.222

ASEGURADO ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ CC 1.057.603.222

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

TUNJA 39-03-101006071

ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

KEVINPACHECO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459
CC 1.057.603.222

ASEGURADO ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ CC 1.057.603.222

DIRECCION CL 45  NRO. 4  - 79 APT 545 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3014289459

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

TUNJA 39-03-101006071

ANDRES CAMILO SALAMANCA LOPEZ











INFORMACIÓN GENERAL

Ciudad y fecha

BOGOTA D.C., 2026-01-26

Oficina radicación

2649 - PROMOTORA DE LA SABANA

Número de cotización

03023016260126084679

Número de póliza

013000864613

Documento

EXPEDICIÓN MODIFICACIÓN
Vigencia del seguro Días de vigencia del seguro

Desde las 00:00 horas del 2025-08-24 Hasta las 23:59 horas del 2026-08-24 365
Vigencia del movimiento Días de vigencia del movimiento

Desde las 24:00 horas del 2026-01-24 Hasta las 24:00 horas del 2026-08-24 212
Moneda

COP
 

 

ASESOR

Nombre

REYES*MANRIQUE**MELSY CAROLINA

Código

32652
 

 

 

TOMADOR

Nombre

ANDRES FELIPE SALAZAR URBANO

Tipo de identificación

CEDULA DE CIUDADANIA

Número de identificación

1004617259

Tomador principal

ü
Calidad Tomador

En nombre propio

Dirección de correspondencia

cl 22 sur # 12 d 81

 

 

 

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

ASEGURADO

Nombre Tipo de identificación Número de identificación

ANDRES FELIPE SALAZAR URBANO CEDULA DE CIUDADANIA 1004617259
 

 

BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS
 

 

Especialidad: Médico General- Valor asegurado: $876.000.000

Fecha de retroactividad: 24/08/2022
 

COBERTURA
SUBLÍMITE

EVENTO

SUBLÍMITE

VIGENCIA
DEDUCIBLE

 

Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10%
0% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o

personales
50% 50%

10% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50%
10% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV

Responsabilidad Civil profesional 100% 100%
10% de la pérdida, mínimo 2

SMMLV
 

CONDICIONES PARTÍCULARES

Cláusulas
 

Cláusula gastos de defensa en procesos penales
 

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raíz de la reclamación civil de
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indemnización de perjuicios derivadas de daños materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en

procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.
 

Ampliación del término de revocación de la póliza
 

Ampliación del término de revocación de la póliza a treinta (30) días calendario.
 

Clausula de compensación
 

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compañía compensará dichos

valores, de acuerdo con las reglas del Código Civil.
 

Condición de la póliza
 

Es parte integrante de la póliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
 

Pago de las primas
 

El plazo para el pago de la prima será de 30 días entre la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedición la más reciente.
 

Ubicación de predios
 

XXXXXXXXXX
 

Modalidad de cobertura
 

Claims made o reclamación
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles
 

Ampliación del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) días hábiles.
 

Único valor asegurado
 

Los valores especificados como límites y/o sublímites, se entenderán incluidos dentro del valor asegurado pactado.
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática
 

No se acepta restablecimiento del límite asegurado en forma automática.
 

 

Exclusiones
 

Exclusión de servicios médicos prestados en el exterior
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior
 

Exclusión operación de bancos de sangre
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operación de bancos de sangre
 

Exclusión de gastos médicos
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
 

Exclusión responsabilidad civil de directores y administradores
 

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).
 

Exclusión ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clínicos, experimentos y manipulación genética.
 

Exclusión productos inseguros - defectuosos
 

Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¿ defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted
 

Exclusión de sangre infectada
 

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada
 

Textos y aclaraciones

Para la presente póliza se aclara como beneficiario principal a: E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja NIT.

891.800.231-0, ubicado en la dirección Carrera 11 No 27-27 Tunja - Boyacá.
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VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tasa

0,6573%o

Valor asegurado

$876.000.000

Valor a pagar

$22.910

Valor IVA

$4.353

Valor total a pagar

$27.263

Valor total a pagar más IVA $27.263

 

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Solución

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Valor a pagar

$22.910

Valor IVA

$4.353

Valor total a pagar

$27.263

VALOR TOTAL $22.910 $4.353 $27.263
 

 

 

 

 

 

 

ASESORES

Código

32652

Nombre del asesor principal

REYES*MANRIQUE**MELSY CAROLINA
Lider

ü

 

 

 

CONDICIONES GENERALES

 

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

Solución

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES

DE LA SALUD

Fecha a partir de la cual se

utiliza

2009-06-01

Tipo y número de

entidad

13-18

Tipo de

documento

P

Ramo al cual

pertenece

06

Identificación de la

proforma

F-01-13-064

 

 

Textos y aclaraciones del movimiento

 

 

Las asistencias de la póliza serán prestadas por Operaciones Generales Suramericana S.A.S. en todo caso Seguros

Generales Suramericana S.A. será responsable frente al consumidor financiero.
 

 

DEFINICIONES

SMMLV
Salario mínimo mensual legal vigente.

SMDLV
Salario mínimo diario legal vigente.

SUBLÍMITE
Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta póliza se entienden incluidosdentro

de la suma asegurada o límite máximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar

retención sobre IVA. Las primas deseguros no están sujetas a retención en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).

Autorretenedores Resolución 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen común agentes de

retención". En virtud del numeral 28 del artículo 530 del Estatuto Tributario, el presente documento se encuentra exento del
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Firma autorizada

impuesto de timbre.

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACIÓN, LA DIRECCIÓN DE LA COMPAÑÍA ES CR 63 49 A 31 P 1 ED CAMACOL

MEDELLIN SEGUROS GENERALES  SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL IMPUESTO SOBRE LAS

VENTAS RÉGIMEN COMÚN.
 

 

 

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CALLE 83 NO 19-10, TELÉFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

DLG133456G

ANEXO NO CAUSA PRIMA 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CL 30  NRO. 11  - 45 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3108738431

CC 1.049.623.124

ASEGURADO JUAN SEBASTIAN SANABRIA RONDON CC 1.049.623.124
DIRECCION CL 30  NRO. 11  - 45 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3108738431

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

23 01 2026 20 01 2026 20 01 2027 20 01 2026 20 01 2027

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

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

     BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21-03-101031745

JUAN SEBASTIAN SANABRIA RONDON

21-03-101031745



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456G

ANEXO NO CAUSA PRIMA
1

TOMADOR

DIRECCION CL 30  NRO. 11  - 45 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3108738431
CC 1.049.623.124

ASEGURADO JUAN SEBASTIAN SANABRIA RONDON CC 1.049.623.124

DIRECCION CL 30  NRO. 11  - 45 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3108738431

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101031745

JUAN SEBASTIAN SANABRIA RONDON



















https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

D
O

C
U

M
E

N
T

O
 E

Q
U

IV
A

LE
N

T
E

 A
 U

N
A

 F
A

C
T

U
R

A
 •

 N
O

 E
F

E
C

T
U

A
R

 R
E

T
E

N
C

IO
N

 E
N

 L
A

 F
U

E
N

T
E

 P
O

R
 N

IN
G

U
N

 C
O

N
C

E
P

T
O

 •
 R

E
S

P
O

N
S

A
B

LE
 I.

V
.A

. R
E

G
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E
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M
U

NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607924111(3900)000000470332(96)20260214

REFERENCIA
PAGO:

1100860792411-1

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062
DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

24 12 2025 31 12 2025 31 12 2026 31 12 2025 31 12 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ *******800,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIENTE

$ ***********395,237.00

$ ************75,095.00

$ ***********470,332.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % . - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD  º 10.00 % . en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 15,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 800,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 800,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                    $ 100,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

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

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /
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(d-m-a)
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CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

(415)7709998021167(8020)11008607924111(3900)000000470332(96)20260214

REFERENCIA
PAGO:

1100860792411-1

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062
DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

24 12 2025 31 12 2025 31 12 2026 31 12 2025 31 12 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ *******800,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ***********395,237.00

$ ************75,095.00

$ ***********470,332.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A AMPARAR LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA DE ACUERDO CON LA LEY, DANIEL FELIPE
SANDOVAL MEDINA EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD MEDICINA GENERAL EN EJECUCION DEL CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR
CELEBRADO CON IOLAVORANDO SAS, CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICINA GENERAL PARA LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, POR HECHOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

BENEFICIARIO ADICIONAL /ASEGURADO ADICIONAL: ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA NIT. 891.800.231-0, CON OCASIN DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS No. 360 DE 2025 CELEBRADO ENTRE IOLAVORANDO SAS Y E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

TOMADOR: DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA C.C. 1.052.391.062

ASEGURADO: DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA C.C. 1.052.391.062

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

UBICACION CONSULTORIO: NO TIENE CONSULTORIO

VIGENCIA: 31/12/2025 AL 31/12/2026

SINIESTRA1IDAD: NO POSEE SINIESTROS SEGUN A INFORMACION SUMINISTRADA

BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA- SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA
LEY COLOMBIANA: (CODIGO DE COMERCIO EN CONCORDANCIA CON EL CODIGO CIVIL

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022  1329  P  06  0000000E-RC-001A- D00I

EN ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, LA COBERTURA OTORGADA SE RIGE POR LO CONTENIDO EN ESTAS CONDICIONES
PARTICULARES.

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

PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA:  MEDICINA GENERAL

LIMITE ASEGURADO: $ 800.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFENSA
(INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL
PROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION. SE EXCLUYE 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.

PRIMA ANUAL INCLUIDO IVA: $ 470.333

COBERTURAS

AMPARO BASICO

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:

SEGURESTADO AMPARA LA 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 LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN
EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS
SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

SE PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION III
DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADO, EN EL EJERCICIO DE LA
ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEOS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DAÑOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
POR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR CUALQUIER
RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE ESTE SEGURO.

EN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:

LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL
DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONORARIOS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA QUE
LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS EXISTENTES EN
COLOMBIA.

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR REEMBOLSO
POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN HECHO
DOLOSO. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA
RESTITUIR A SEGURESTADO LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.

EXTENSIONES DE COBERTURA

CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL
ASEGURADO O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE.

NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SEÑALADAS
EN EL CAPITULO II DE ESTE CONDICIONADO.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
CIENCIA MEDICA Y SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
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ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
POR:

LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE APARECEN
DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
APARECEN DESCRITAS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.

LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DAÑOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS Y
SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS.

PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:

$80.000.000

PARAGRAFO: ESTA EXTENSION AL AMPARO BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA
SOLICITUD DEL SEGURO.

     LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

COBERTURA SUBLIMITE   LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.

AMPARO BASICO $800.000.000

SUMINISTRO DE ALIMETOS, MEDICAMENTOS Y MATERILES MEDICOS: $ 800.000.000

USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAM I E NT OS DE LA SALUD: $ 800.000.000

GASTOS DE DEFENSA LIMITE POR:

EVENTO    $1 5.000.000

VIGENCIA   $1 00.000.000

DEDUCIBLES

GASTOS DE DEFENSA  10%

DEMAS AMPAROS   10% - MIN 1 SMMLV

EXCLUSIONES

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS, DAÑOS Y/O PERJUICIOS CONSISTENTES EN, ORIGINADOS POR, CONSECUENCIA
DE, O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

RECLAMACIONES POR DAÑOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DAÑOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2 AÑOS) DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

DAÑOS 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.
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ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

RESPONSABILIDAD 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.

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 O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

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
CONTROL INVIMA O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN
EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES 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.

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.

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.

RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DAÑOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:

CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.

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.

CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO (IVE) HASTA LAS 24 SEMANAS DE GESTACION, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFICA.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESION O DAÑO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE.

RECLAMACIONES POR DAÑOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O CUALQUIERA
DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ, SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO O DAÑOS
PUNITIVOS.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

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.

RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.

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

RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES, DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES CIVILMENTE
RESPONSABLE.

TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY. EN 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 ENCUENTRE DOCUMENTADO
EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.

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.

VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN EL RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS Y HORAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

ACTOS MEDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA AFECTAR
LA COBERTURA DE LA MISMA.

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.

LA 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.

ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA.

ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON EL
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.

FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS.

DAÑOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA.

RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHICULOS
MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AEREOS, TERRESTRES O ACUATICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASI COMO LOS
DAÑOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO CASO LA
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.

ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD), SALVO
CUANDO 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.

POR DAÑOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DAÑOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
EMBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.

MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

RESPONSABILIDAD 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
DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O
INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PUBLICA O PRIVADA.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER
ENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICIOS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA

 ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

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,
REVOLUCION, INSURRECCION, O CONMOCION CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCION DE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O
USURPADO.

CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE CAUSEN
DAÑO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONOMICOS, ETNICOS, NACIONALISTAS, POLITICOS,
RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON DECLARADOS O NO.

CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.

TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO SEGUN
LO DEFINE LA LEY. EN TODO CASO SE ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA POR LA QUE
SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL O POR ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS

LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.

EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
ASI COMO TAMBIEN LOS DAÑOS CAUSADOS POR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.

LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO E
IMPREVISTO.

EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.

CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.

EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y
ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DE LA SALUD SE
ENCUENTRA AMPARADA.

 HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.

AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO O REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO SIN LAS AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICABLE.

CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS
MANTENIMIENTOS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR DEL
EQUIPO.

CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD

LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.
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BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

CUANDO NO SE LLEVE UN ESTRICTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD.

PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR: A) EL PACIENTE, CUANDO ESTE
SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES. B) EL (OS) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y C)
LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN EJERCICIO
DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.

SE EXCLUYEN LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654 DE
2019 Y DEL DECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 Y LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.

SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO.

SE EXCLUYE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO
CUENTEN CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.

LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORMA INDEPENDIENTE, Y NO A
TRAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN COLOMBIA.

NO TIENEN COBERTURA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MEDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE SEGURO
EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

SE EXCLUYE EL CYBER EDGE O RIESGO CIBERNETICO: EXCLUSION DE PERDIDA DE DATOS Y CYBER LIABILITY: ESTA POLIZA EXCLUYE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, DAÑO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USO, IMPEDIMENTO DE USO,
ERROR O FALLO DE PROGRAMACION, USO MALICIOSO, INFECCION POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSION, DESTRUCCION, INTERFERENCIA O
IMPEDIMENTO DE ACCESO A DATOS O SISTEMAS INFORMATICOS DE PROPIEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIEN PERDIDAS, DAÑOS,
RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE MODIFICACION, CORRUPCION, PERDIDA, DESTRUCCION, ROBO, USO INDEBIDO,
ACCESO NO AUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO AUTORIZADO O REVELACION DE DATOS, DESTRUCCION O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO
ELECTRONICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACION PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O
SOPORTE.

EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN PAGO POR PERDIDA BAJO ESTE
CONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR, DERIVADO DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELACIONADO CON:

EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TOME MEDIDAS RAZONABLES PARA OBSERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES, LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS
DIRECTRICES OFICIALES SOBRE:

A. UN BROTE REAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; O

B. LA AMENAZA O EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SEA REAL O PERCIBIDA); O

3.   EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:

A. FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA;

B. DECLARACIONES FALSAS Y ENGAÑOSAS EN RELACION CON; O

C. FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
LOS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPEÑO FINANCIERO DEL ASEGURADO.

PARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:

1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;

2) NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA;

AMBITO TERRITORIAL: COLOMBIA

LEGISLACION APLICABLE: COLOMBIA

CONDICIONES ADICIONALES:

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

TUNJA 39-03-101004936

DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 9

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

SERGIOMDURAN

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 DIAS CALENDARIOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:

-CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE POLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL
VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

- NO RENOVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO
DEBERA SOLICITAR LA RENOVACION CON 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, Y DILIGENCIAR UNA NUEVA
SOLICITUD CON SUS CORRESPONDIENTES ANEXOS, SEGURESTADO PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUE SE
EFECTUE.

- NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO

TUNJA 39-03-101004936

DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11008607950561(3900)000000119683(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795056-1

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062
DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 31 12 2025 31 12 2026 01 01 2026 31 12 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00

CLIENTE

$ ***********100,574.00

$ ************19,109.00

$ ***********119,683.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

DEDUCIBLES:  º 10.00 % . - Mínimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 876,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 876,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

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

            TUNJA TUNJA 39-03-101004936

DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA

39-03-101004936



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)
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CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

(415)7709998021167(8020)11008607950561(3900)000000119683(96)20260215

REFERENCIA
PAGO:

1100860795056-1

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 10 NO 21-33 LOCAL 108, TELÉFONO  (608) 7409488 - TUNJA

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA 2

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062
DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

16 01 2026 31 12 2025 31 12 2026 01 01 2026 31 12 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

$ ********76,000,000.00

JUAN SEBASTIAN QUINTERO MACHADO      153565         100.00
CLIENTE

$ ***********100,574.00

$ ************19,109.00

$ ***********119,683.00

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

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

            TUNJA TUNJA 39-03-101004936

DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JOSESUAREZ

ANEXO CAUSA PRIMA
2

TOMADOR

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196
CC 1.052.391.062

ASEGURADO DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA CC 1.052.391.062

DIRECCION KR 7  NRO. 23  - 50 F 502 CIUDAD DUITAMA, BOYACA TELEFONO 3115049196

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO SE AUMENTA VALOR ASEGURADO A $876.000.000

TUNJA 39-03-101004936

DANIEL FELIPE SANDOVAL MEDINA









































VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:
1101262091180-7

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELÉFONO 3695060 - MEDELLIN

DLG133456E

ANEXO DE RENOVACION 9

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

22 12 2025 31 12 2025 31 12 2026 31 12 2025 31 12 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

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

         MEDELLIN MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ

65-03-101054037



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456E

ANEXO DE RENOVACION
9

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456E

ANEXO DE RENOVACION
9

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 4

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456E

ANEXO DE RENOVACION
9

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456E

ANEXO DE RENOVACION
9

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

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

MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456E

ANEXO DE RENOVACION
9

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:
1101262098230-9

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELÉFONO 3695060 - MEDELLIN

DLG133456E

ANEXO CAUSA PRIMA 11

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

16 01 2026 31 12 2025 31 12 2026 16 01 2026 31 12 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

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

         MEDELLIN MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ

65-03-101054037



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

REFERENCIA
PAGO:
1101262098230-9

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELÉFONO 3695060 - MEDELLIN

ANEXO CAUSA PRIMA 11

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

16 01 2026 31 12 2025 31 12 2026 16 01 2026 31 12 2026

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

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

         MEDELLIN MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ

Mobile User



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

DLG133456E

ANEXO CAUSA PRIMA
11

TOMADOR

DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
CC 1.030.626.367

ASEGURADO SANDY GISELL SILVA MARTINEZ CC 1.030.626.367
DIRECCION CR 3  NRO. 47 A - 62 ESTE CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3174410217
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MEDELLIN 65-03-101054037

SANDY GISELL SILVA MARTINEZ
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