E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO

CODIGO: GDR-CC-05

GIGANTE - HUILA

VERSION: 01

NIT. 891.180.065-2

| VIGENCIA: 06-06-2024

APROBACION DE POLIZAS

Pagina 1 de 1

LA GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
' ANTONIO DE GIGANTE

. En usos de sus atribuciones legales y;

1. De conformidad con el Acuerdo No 017 de fecha once (11) de octubre de 2024

por medio de la cual se adopta el Estatuto de Contratacién Articulo 25 se hace
necesario la aprobacién de poéliza de garantia.

2. Aprueba la poéliza No. CHU-100078047 del 21 de abril de 2026 y Pdliza No.
3603226000086, Correspondiente al contrato de prestacién de servicios No. 113
de 2026 celebrado con YOHANA VALENTINA TRIVINO SANTANILLA, cuyo
objeto consiste en Prestar los servicios como auxiliar de enfermeria en la zona
rural para la ejecucién de la Resolucion No. 709 del 24 de abril de 2025 del
Ministerio de Salud para el fortalecimiento del nivel primario, basado en la
atencion primaria en salud, a través de la conformacién y operacion de equipos

basicos de salud.

La presente aprobacion se da en Gigante, el veintiuno (21) de abril del afio dos mil

veintiséis (2026).

KARENT LISSE

TH POLANIA TRIANA

Gerente

L3
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vallafames pox tu Sabud”

Calle 5 No. 1-40, Telefax 8325120, Gigante Huila, Nit. 891‘180.'06,5-2
www.hospitalgigante.gov.co
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMYENTO
Todigo de Seguridadt: rUH+3cmIBc3eNHiEu32i1Q== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VERSION CLAUSULADO 30-85-2025 ~1317-P-05~PPSUS2RO0000259 -DOOY

| No.POLIZA ;CHU-10€078947 Mo AHEXCO. © . No. CERTIFKCADO © 533148206 No, RIESGO
TIPOQ DE DOCUMENTO | FECHA DE EXFEDICION if21/ea/zazs SUC.EXPEDIDORA  CEN HUILA
e VIGENCIADESDE 1 et A AT as T T e L CERTIFICADO DESDE 1 ViGENCIA DEL CERTIFICADG HASTA

VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

. 80:08 Horas Del 2170472826 l 22:98 Horas Del 29/11/2826 | N/A i N/A

" TOMADOR | TRIVIAD SANTANILLA, VOHANA VALENTTHA 1080180725
DIRECCION . | VDA LA GUANDINOSA '  YeLérono | 3128788408
ASEGURADO | E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GIGANTE AUTLA 7 No. BOC. IDENTIDAD | 891180065-2
 ORECOON | CALLE 5 NO. 1 - 46 ’ TELEFOND 8325120 ;
_BENEFICIARID | £.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GIGANTE HUTLA | Ho. ODC.IDENTIDAD- | 8911800652
. DIRECCION  CALLE 5 KO. 1 - 40 o TELEFONO §325120

OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE tOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS €N EL CONTRATO NO.113 DE 2826 , CUYO
OBJETO ES PRESTAR LOS SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERTA EN LA ZONA RURAL PARA LA EJECUCION DE LA RESOLUCION NO. 709 DEL 24 DE
ABRIL DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DEL NIVEL PRIMARIO, BASADO EN LA ATENCIGN PRIMARIA EN SALUD, A TRAVES DE
LA CONFORMACION Y OPERACIGN DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD.

"Con la emisién de la péliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, 1llamada,
solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:

para que realice gestidn de cobranza en caso de que
SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra

HOMBRE DEL AMPARG VIGENCIA DESDE } VIGENCIA HASTA f SUMA ASEGURADAS : VM.O& PRIMAS
CUMPLIMIENTO

©0:20 Horas Del 21/R4/2026 24:00 Horas Del 2@/11/2026'
CALIDAD DEL SERVICIO

00:00 Horas Del 21/04/2026. 24:08 Horas Del 20/11/2026

840.900,00 . 12.560,00
1.680.000,00 12.500,60 |

TOTAL ASEGURADO | ¢ 2.520.000,00
| INTERMEDIARIOS o % PART L emmasauTa | 5
‘YEISON BUSTOS GUTIERREZ AGENTES 100, 0@ SRR B
‘ | DESCUENTOS $
e i . e EXTRA PRIMA
> DISTRIBUCION COASEGURO o U sttt . :
COMPARIA o TIPOCOASECURD POLZALIDER . | CERTIF, upgR % PARTICIPACION! PRIMANETA $ 25.000,00
GASTOS EXP, $ 5.800,00 '
e 1A $ 5.700,00
: CONVENIO DE PAGD | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 21/04/2026 TOTAL A PAGAR $ 35.700,00
CONDICIONES GEMERALES DE LA POLIZA
ES DE DBLICATORID CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y HEALIZAR ACTUALIZACION CE
DATOS POR 1O MENOS ANUALMENTE [CRCULAR EXTERNA 026 OF 2008 SUPERFINANCIERA),

DE SEGURQS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPE
EN MICALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EM ESTA CARAT ULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TEMIDO A M DISPOSICHON LAS CONDICIONES CENERALES DE LA POLIZA
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESD DE NEGOCIACION, ANTICICADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SECUROS AQUl
INDICADC, SOQRRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES ¥ CONTERIDOS UE LA COBERTY

RA, ASLCOMOD LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENOIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SECURCYS CONTENIOA EN ESTE DOCUMENTQ.
@}} Iv / 7” o — P Lineas de Atencion al Cliente:
N . artn {ina Sin o i« Necional:018000 111 935
Firma Autorizada - Compaﬁia Mundial De Sequros 5.4, :

J i « Bogold: 327 4712 -327 4713
i ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO EIRY TOMADOR FIRY

Cumpbimos Loy suehos de et planeta redicand Geporaalilements
Protege of medio smbiente ewtanda fa impresion de cote doramento

POIA Hax,

shhE DE LA S RAESTRULT




DE COLOMNA

VIGILADO

(

tu compaiiia siempre

NIT 850.037.013-6

50MOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDQRES

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1.2Y3-BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
VERSION CLAUSULADG 30-05-2825 ~1317-P-85-PPSUS2RO080068659-DEOT

No.Pf)UZAl CHU-108078847 !No. ANEXO! [ [ No. CERTIFICADO ‘ 533148206 lNc.RlESGO
T py
TIPO DE DOCUMENTO } i FECHA DE EXPEDICION ‘ 21/84/2026 ISUC.EXPEDIDORA CEN HUILA
;|
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS VIGENCIA DEL CERTIFICADC DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
90:80 Horas Del l 21/64/20926 |24:8@ Horas Del I 20/11/2026 N/A N/A N/A N/A
AN
CONDICIONES PARTICULARES
Pagina web: www.segurosmundial.com.co
Correo electrénico: mundial@segurosmundial.com.co
Lineas de atencidn: Bogots (+601) 3274712 - (+6@1) 3274713 Nacional ©18800111935"
\
Cumplimos los suefies de nuestro planeta redidando responsablemente,
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documents. HOJA NG,

ARLIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAZSTRUCTLIRA Y PASA - APF




Codigo de Seguridad

Numero de anexo

Fecha de expedicién

Fin de vigencia Global

Valor asegurado

Movimiento

Objeto de péliza

rUH+3cmI0c3eNHIEU3zj1Q==

21/04/2026 *

20/11/2026

2.520.000,00

EXPEDICION

DATOS DE L.A POLIZA

Namero de péliza

Ramo

Inicio de vigencia Global

Tomador

Asegurado

100078047

CUMPLIMIENTO - ENTIDADES ESTATALES
DECRETO 1082

21/04/2026
TRIVINO SANTANILLA, YOHANA VALENTINA

E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GIGANTE
HUILA

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.113
DE 2026, CUYO OBJETO ES PRESTAR LOS SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA ZONA RURAL PARA LA EJECUCION DE LA
RESOLUCION NO. 709 DEL 24 DE ABRIL DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DEL NIVEL PRIMARIO, BASADO EN LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD, A TRAVES DE LA CONFORMACION Y OPERACION DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD,

Amparos

Nombre del Amparo

Vigencia Desde

Vigencia Hasta

Suma Aéegurada

Valor Prima

CUMPLIMIENTO

00:00 Horas del 21/04/2026

24:00 Horas del 20/11/2026

$ 840.000,00

$ 12.500,00

CALIDAD DEL SERVICIO

00:00 Horas del 21/04/2026

24:00 Horas del 26/1 1/2026

$ 1.680.000,00

$ 12.500,00

Esta informacién debe coincidir con la péliza impresa.

Si es diferente te invitamos a notificario al correo mundial@segurosmundial.com.co o también puedes ilamar a la linea hacional 01 8000 111 935 ~3274712/13




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

l P\Arc M E D I C A iNecesitas Asistencia?

oV Mapfre

Estimado.
TRIVINO SANTANILLA YOHANA VALENTINA

iNos encanta tenerte
como miembro de la familia
de asegurados MAPFRE!

Ahora que tU estds protegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del
Estaremos  acompafidndote  permanentemente y atentos a cualquier
experiencia.

cual eres absoluto protagonista.
sugerencia que tengas para mejorar  tu

® Condicionado de mi seguro de RC médica,
® _Guia interactiva del asequrado,

® Certificado de sequro,
® Portafolio.

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Més informacién, haciendo clic agui,

Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:
ARTUNDUAGA GONZALES SILVIA

Mévil: 3152958517
Email: SARTUMND@MAPFRE.COM.CO

No olvides ingresar a clientes.mapfre.com.co para registrarte en la paltaforma

de Autoservicio y gestionar desde alli
todo tu relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidamos.com.co para

programa de beneficios exclusivos. También, haz clic Yy siguenos en nuestras redes para estar al tanto de

@mapfreco @MAPFRE_CO @MAPFREco
Vamos a estar muy bien juntos.

darte de alta en nuestro

Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMA&sCercaDeTi

mapfre.com.co

ESCANEAME
MAPFRE




MEDICOS INDIVIDUALES

POLIZA R.C. PROFESIONAL

INICIACION
Polizd No 3603226000086
Ref.32099227293
Copla

Pigina1 de 3

RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD

272 7 732 [} 1 GARZON CC PASEO DEL ROSARIO [OCAL 1-008 GARZON
TOMADOR NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO

TRIVINO SANTANILLA YOHANA VALENTINA 1080180725 KR 15 # 34 VRDA LA GUANDINOSA LA PALM( GIGANTE 8740089
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO

TRIVINO SANTANILLA YOHANA VALENTINA 1080180725 KR 15 # 34 VRDA LA GUANDINOSA LA PALMIT| GIGANTE 8740089
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CiUDAD TELEFONO

N.D. N.D, N.D, N.D,
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
\_ CUALQUIER TERCERQ AFECTADO N.D. N.D. N.D. N.D. )

NOMBRE DEL PRODUCTOR

CLASE

CLAVE

TELEFONO

% PARTICIPACION

ARTUNDUAGA GONZALES SILVIA

AG.INDEPENDIENTE DEL

8291

3152058517

100,00

FECHA DE EXPEDICION

VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DA MES ARO HORA ola MES ARQ No. DIAS HORA Dia MES ARQ No.D[AS
INICIACION 00:00 24 4 2026 INICIACISN 00:00 24 4 2026
22 4 2026
- TERMINACION 00:00 24 4 2027 365 TERMINACION 00:00 24 4 2027 365

ACTIVIDAD
ESPECIALIDAD
OIRECCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTO
CIUDAD

COBERTURAS

INFORMACION DEL ASEGURADO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

HUILA
GIGANTE

| COBERTURAS

VALOR ASEGURADO

DEDUCIBLE

R.C, actos medicos - Medicos

$150.000,000,00 10 % PERD Min 1000000 {PESOS COLOMBIANOS)
Gastos de defensa $60.000.000,00 10 % PERD
Responsobliidad Clvil acto m. aux o dependiente $150.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 {PESOS COLOMBIANOS)
Aslstencla modica emergencla $150.000.000,00 10 % PERD J

Aplica sl Condiclonado General Codlge:
28/05/2024-1326-P-Do-000COVIEDOZMAY 24-D
00126052024

Profesionalmente ... Seguro

NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (1}6503400 www.mapfra.com.co ~ cliontes.mapfre.com.co - A.A: 28525 Bogots, D.C., Colombla

SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
ND:

NO DECLARADO

Estimado cllente, para conocer los

V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO
PERD.: VALOR PERDIDA

del producta

¥ una amplia

e

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
V.AA.: VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

e

sobre nuestros lEmductos ¥ sarviclos puede consuttar la pégina web www.mapfre.com.co.

Yo Map




INICIACION
Pollzd No 3603226000086

POLIZA R.C. PROFESIONAL Rerz0seaaTz98
MEDICOS INDIVIDUALES

Pégina 2 de 3

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION

SUBTOTAL

- VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

L $108900,00 $20.000,00

$128900,00 $ 24.491,00 $153391,00 J

A

*{415)7707289180029(8020)032099227293(3900)0000153391(96)20260424*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA

Observaciones EMISIEN DE PELIZA
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA, A MAS TARDAR DEN
LA TERMINACIGN AUTOMATICA DE LA POLIZA Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COL

TRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN E1 PAGO DE LA PRIMA, PRODUGIR'A
OMBIA S A A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS FOR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS CERTIFICADOS ¥ ANEXOS,

RC PROFESIONAL MEDICOS ilp i3, derlvaclén  Intestinal, o medlante receta de
medIicam entos que contengan barbitaricos, sus componentes y/o derivados.

ASEGURADO; YOHANA TRIVINO SANTANILLA
ESPECIALIDAD: AUXLIAR DE ENFERMERIA
CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
VIGENCIA; 24/04/2026 A 24/04/2027
1 Sln  perjuiclo de o dispuesto en otro sentido  en la presente péliza, este
MODALIDAD: . Ocurrencia (2 afios Sunset) seguro  excluye cualquier pérdida,  dafio, responsabllidad, reclamaclén, cost e o

gasto de cualquier naturaleza, directa o indlrectamente causado por, que surja de,

que resulte de o derivado de o en relacién con una enfermedad tra nsmislbie o el

temor o la amenaza (ya sea real o perclbida) de una enfermeds d transmislble con

AMPAROS independencla de cualguier otra causa o evento  que contrl buya de manera
. simutténea o en cualquler otra secuencla a ella,

RC. como consecuencla de cualquier eacto médicoe derivade de ta prestacién  de

servlc!csprofeslonalesdaatenclbnensaluddelaspersonas‘ 2 Tal como se wutiliza en el presente documento, se entlende por enfermedad
toda e que pueda ser transmltda por medlo de cunlqule r
RC. consecuencla de aslstencla médica de emergencla a persona o personas, e n sustanciafci agente  desde un organismo  cualquiera a otio organismo, en la p
cumplimiento  de una obligaclén legal y/o un deber de humanldad generalment e resente definicion:
aceptado
21 la sustancia o el agente Incluye, entre otros, un virus, una bacterla, u n

pardsito  u  otro organlsme o cualquler variaclén de estos, ya sea que se co
nslderen vivos o no; y

LIMITE VALOR ASEGURADO: $ 150.000.000 evento / agregado anual .
22 el método de transmisléon ya sea directo o Indirecto, Incluye, entre otro s, la

RC. dadios extrapatrimonlales {incluldos flesgos  Morales) sublimitado  al  50%  del transmislon  por  alre, la  transmisién por fluldos corporales, {a transm Isién desde o
valor asegurado, por evento / vigencla. Este valor estd Inctuldo  en el tlmite haclacuatqu!ersuperﬂcleucb]etc,sélldo,Uquldoogasoentreorgan[smos;y,
asegurado bdsico y no en exceso de este,
23 la enfermedad, la sustancla o el agente pueden causar o amenazar con cau
R Gastos Judlclales sub-timitado 40% del lmite asegurado evento / vigencia Es te sar dafos a ta. salud o al bienestar de las personas o pueden causar o amenaz ar
valor se encuentra incluido en el limite asegurado contratado y no en exc eso de con causar dafios, deterioro, pérdida de valor, comerciabilidad o pérdlda de usa de
éste. los blenes.
PLO  (Predios, Labores y Operaclones) en exceso de la RC Extracontractual. su
blimitade al  20% del valor asegurado, por evento / vigencla, Este valor estd
Incluldo en el limite asegurado bésico y no en exceso de este. LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA, LA
SOLICITUD  FORMA  PARTE  INTEGRANTE  DEL CONTRATGO DE  SEGURO  {ART. 1048,
CODIGO DE COMERCIO),
PRIMA ANUAL SIN IVA /GASTOS DE EXPEDICION: § 108900 EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO

DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA,
QUEDANDO  SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE
AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

DEDUCIBLES:

Baslco 10% MINIMO $ 1000.000 No opers para Gastos Médlcos Para las coberturas
de Gastos Judiclales y Dafios Morales; 10%

COTIZACION  SUJETA  A: ORIGINAL DEL FORMULARIO DEBIDAMENTE DILIGENCIADO,
FECHA DO Y FIRMADO.
LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION IJURADA. LA
SOLICITU D FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048,
CODIGO DE COMERC 10).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARIA DE SEGUROS DENTRO
DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA,
QUEDANDO ~ SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA  CLAUSULA DE
AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CO NDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

NO SE OTORGA

RC. Extracontractual Blenes bajo cuidado tenencia y control  Restablecimiento
automdtico de valor asegurado. Errores e inexactitudes dlferentes a la  prestacién
del  serviclo de salud. Renovaclén automdtica R.C. Profesional del 4rea o
actlvidades  netamente  administrativas  Los procedimientos  estéticos y de clrugla

N MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A Firma Autorizada

pldstica salvo que se trate de una cirugla  reconstructiva  por  malformaciones
congénitas o en caso de accidente . Provislén de serviclos de emergencla/urgencla
L domiclliarlos. Cualquier Médico General o Cirulano que efectie control de peso

NIT 891700.037-9 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 (116503400 www.mapfre.com.co - cllenteamapfre.com.co A.A: 20525 Bogots, D.C., Colombla
Aptica el Candiclonado Genersl Cadiger SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADQ DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
28/05/2024-1126-P-08- D000V TEOSZMAY2-D N.D: NG DECLARADG PERD.: VALOR PERDIDA

00126052024 V.AA: VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado ctiente, para conocer los del producto ¥ una amplla

sobre fuestros productos y servicios puede consultar la paglno web www.mapfre.com.co.

% NMapfre




\_._LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE_UNA DECLARACION

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A Firma Autorizada

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS ¥ PROFESIONALES DE LA SALUD.
COBERTURA CON BASE EN OCURRENCIA CON DOS ANOS SUNSET.
AMPAROS

RC COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ‘ACTO MEDICO'
DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS.

DERIVADO  DE LA PRESTACION

RC. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A
EN  CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION  LEGAL ¥/0  UN
GENERALMENTE ACEPTADO.

PERSONA O  PERSONAS,
DEBER  DE

HUMANIDAD
RC. DARNQOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO /
ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

RIESGOS  MORALES)
VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA

SUBLIMITADO AL 50%
INCLUIDO EN EL LIMITE

GASTOS  JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO
VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDG EN EL
DE ESTE.

EVENTO / VIGENCIA ESTE
LIMITE  ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN EXCESO

PLO  (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL
SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA, ESTE VALOR ESTA
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE,

DEDUCIBLES:
PARA  LAS COBERTURAS DE RESPONSABILIDAD CIVIL ACTOS MEDICOS,  RESPONSABILIDAD
CIVIL  ACTO  MEDICCO  AUXILIAR O DEPENDIENTE: 10 % PERD MIN  $1.000.000 (PESOS

COLOMBIANOS).

PARA DEMAS EVENTOS: 10% PERDIDA.

NO SE OTORGA

EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS,

RC. EXTRACONTRACTUAL.

BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL.

RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD,
RENOVACION AUTOMATICA.

RC PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES
ACCIDENTE.

QUE SE TRATE DE UNA
CONGENITAS O EN CASO DE

PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS,

CUALQUIER MEDICO GENERAL O CIRUJANG QUE EFECTUE CONTROL DE
LIPOSUCCION,  LIPOESCULTURA, DERIVACION INTESTINAL, O MEDIANTE
MEDICAMENTOS QUE CONTENGAN BARBITURICOS, SUS COMPONENTES Y/O DERIVADOS.

PESO  MEDIANTE
RECETA DE

SE HACE CONSTAR QUE EL SOUCITANTE DE ESTE SEGURG DECLARA
INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y
POLIZA.

CONOCER Y ACEPTAR
PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN LA

JURADA. LA SOLICITUD

POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

INICIACION
Pollzd No 3603226000086
Ref. 32099227293
Copla,
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EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE

SEGUROS DENTRO DE LAS 72
EN LA INFORMACION ~ DECLARADA, QUEDANDC  SUJETO A
RETICENCIA ¥ LA CLAUSULA DE AGRAVACION

HORAS DE TODA MODIFICACION
LA CLAUSULA DE

DEL RIESGO DE LAS
CONDBICIONES GENERALES DE LA POLIZA.
CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
1 SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE
SEGURO  EXCLUYE CUALQUIER  PERDIDA, DANO,  RESPONSABILIDAD, RECLAMACION,  COSTE
O GASTO DE CUALQUIER  NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO POR, QUE
SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON  UNA  ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA  REAL O PERCIBIDA) DE UNA

ENFERMEDAD  TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA  DE  CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO

QUE CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA SECUENGIA A ELLO.

2. TAL COMO SE UTILZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE
TRANSMISIBLE ~ TODA  ENFERMEDAD PUEDA

POR ENFERMEDAD

QUE SER TRANSMITIDA  POR  MEDIO  DE
CUALQUIER  SUSTANCIA O  AGENTE DESDE UN ORGANISMO  CUALQUIERA A OTRO
ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION;
27 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN  VIRUS, UNA  BACTERIA, UN

PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER
CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE
22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O
LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION  POR
DESDE © HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO,
ORGANISMOS. Y,

INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS,
FLUIDOS CORPORALES, 1A TRANSMISION
SOUDO, tlQuIDO ©O GAS O ENTRE

23 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O
CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS
AMENAZAR CON CAUSAR DAROS,
PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

AMENAZAR CON
PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O

DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O

Aptica el Condiclonado General Codiga:
28/05/2024-1326-P-06-BODODY TEOB2MAY24-0

00126052024

FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048, CODIGO DE COMERCIQ).

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIUVENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93, AGENTE RETENEDOR DEL VA, SOMOS AUTORRETENEGORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2012

ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFOKMIDAD CON EL ART. S DECRETO 1165/96

\xté —
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a/fn /ino BiuepO
MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR

NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)5503300 fax: +60 {1)6503400 www.mapfra.com.co - ctienteamapfre.com.co  A.A.; 28525 Bogotd, D.C., Golombla

SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
N.D: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA

Estimado cllente, para conocer los del producto

V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

VAP; VALOR ASEGURABLE DEL PREDIQ AFECTADO
V.AA.: VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

y una amplia

Vo Map

sabre nuestrog ?ruductoﬁ ¥ serviclos pucdo consultar la pagine web www.mapfre.com.co.
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Transaccion Aprobada

Metodo de pago

E)

Total pagac'io
$153.391,00

Autorizacion f CUS

245015696

Recibo

1739999234

C‘édigo Respuesta

00

Cuentas débito ahorro y corriente (PS

Banco

NEQUI

Fecha de transaccion
2026-04-22
10:40:16

Direccion 1P

191.156.148.42




