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. W_JE FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
BARRENECHE N

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

DENISSE MAITE MEDINA l’I'EJEDA identificado con C.C. 1104869859

2026-01-29 |

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Ry

| MILCIADES OSORIO SANCHEZ I
5:/UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO
CRITICO

Pendiente

S R

El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades: Si

Que el contratista present6 satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Si

Que el contratista da cumplimiento a sus obli?_aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

1.
2.
3.
4.

iy s

N /N

MILCIADES OSORIO SANCHEZ
8742789 ,
UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION Y CUIDADO CRITICO
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DENISSE MAITE MEDINA TEJEDA

1104869859
MZ G1 CASA 2 CURINCA

3012789951

MAITE1117@GMAIL.COM

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento:"[2026-01-29 |
OMBRES Y. APELLll S: [DENISSE MAITE MEDINA TEJEDA |
= 7711104869859 |
MZ G1 CASA 2 CURINCA [ TELEFONO: [3012789951 |
ECTRONICO: . [MAITE1117@GMAIL.COM |

declaracion de renta del afio gravable

| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

~ RP: (163 [ coP: [2 | "FEQHA:uj‘\,J_lc[Q:;;;;;;;[2026-01-08 | FECHAFINAL: |2026-02-28 }
[ VALORCONTRATO:  [12.000.000,00 L= VALORAPAGAR: ¢ ]6.000.000,00 |
| BANCO'A CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA [T Ahorros  |“No. CUENTA: |116500144393
ADICION: {N/A | RP--ADICION; | N/A _ VALOR'ADICION: =, --]0,00 |

"PERIODO OBJETO DE CPBRO:" " [Enero |

genpx /70”' aa T“fje’"{v\

DENISSE MAITE MEDINA TEJEDA
C.C. 1104869859 expedida en SANTIAGO DE TOLU
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-‘ﬁ s 4 CODIGO: GJC23F
JVB VERSION: 003
' FORMATO |NFO’!ME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:

CELEBRADO ENTRE LA E.S. E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

Dcnluo Malte Modlna Yejoda

CONC.CN° 1104869859
s . INFORMACIO ! DE PRESTACION DE BERVICIOS

’ : . PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: : LAESE. HOSPITALUNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DPRESCION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, - DE FECHA INIC|
5 AR RS : o

Dejo regisiro en la historia clinica los paclenies todas las scciones necesarias para ol cuidado de los pacientes, on aras de dejar constancia legal y Clentifica.

: Realics donde 98 alos y personal del servicio pars of desarrollc formativo de los Implicados.

3 Realice todas las acclones médicas pertineaiss pars sl mejoramiento de los paclentes.

4 Realice ronda técnico- clemtifica y técriico - sdminiatrativa en los sarviclo ol dis y la hore estipulada por la Subgerencla Clentifica

5 Realizo ronda médica diaris la cual consiste en valoracion, seguimlento, svolucién ordenas médicas y ayudas diagnésticas, RIPS y spicrisis de los pacientes hospitaizados.

6 9.Reallce ol dlllnncllmlum de Rlpl, formatos y demds de control de won por Intermedio del sistema de ssts E.S.E.
No. DE PLANILLA: : 9407684877 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ' saNTAS 48112026 $aoonn
PENSION: PORVENR 15/1/2026 s
RIESGOS LABORALES: Fosta | 15/1/2026 sousn

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro det periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

T T g Lo 3

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales ue so nen las acuv'dades reahzadas en el perfodo correspondiente

Dea,,,‘ //ﬁéi S T‘J‘e"‘w

FIRMA DEL CONTRATISTA: ol
N°. IDENTIFICACION: Co 7 ' "OMQQ‘
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CODIGO; GJC25F
DA
FE
ACTA DE INICIO REVISION: 09/1/2025
PAGINA 1 de 1
ACTA DE INICIO DEL CONTRATO No. CD20260414 DEL 2026
NO. DEL. CONTRATO CD20280414
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA MEDINA TEJEDA DENISSE MAITE
NO. DE IDENTIDAD 1104869858
SZESTACIGN DE SERVICIOS PROF%%ONALES COMO MEDICO
NERAL PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MEND;Z BARRENECHE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 12.000.000 (DOCE MILLONES DE PESOS M/C)

EI HUIMB CANCELARA AL CONTRATISTA 2 CUOTA(S), POR VALOR DE SEIS
MILLONES DE PESOS M/L. ($6.000.000):DE CONFORMIDAD CON EL
FORMA DE PAGO INFORME DE LA EJECUCION DE lASAGTlV!DADE CONTRACTUALES
REALIZADAS, PREVIA CERTIFICAG[ON DE‘CUMP,UMIENTO EXPEDIDA POR
PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO e

PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION HAS?A 54. 28, DE FEBRERO DE 2026
coP 2 ¥
REGISTRO PRESUPUESTAL 183 r

PROFESIONAL GSPECIAI.IZADd UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y

SUPERVISOR DEL CONTRATO CUIDADO CR[TICO

Entre los suscritos a saber MILCIADES OSORIQ SANCHEZ, N su calldad de PROFESIONAL ESPECIALIZADO UNIDAD
FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUIDADO: CRfTICO‘ quien actua como supervisor del contrato CD20260414 por
otra parte MEDINA TEJEDA DENISSE MAITE, et ca]adad de contratista quienes se relnen para dar inicio al contrato

en mencion, cuyo objeto es el mencionado en: la parte superior del presente documento
|.,, [ .

Para constancia se firma por las partes, é‘ﬂ‘a"tiudad de Santa Marta a los 8 DE ENERO DE 2026.

SUPERVISOR, CONTRATISTA,
W W ~,e ‘ Densse Weoh.n Tﬂ%
TMII.@IADB&OSORIO SANCHEZ MEDINA TEJEDA DENISSE MAITE
';_,c C. NQ;, 8.742.789 1104869859
B 891780185-2 -
© @hujuliomendezb
© Carrera 14 # 2342, Los Alcdzares hujmb.gov.co

% gerencia@hujmb.gov.co



n-nl---u--l-uh----lu-nuun

u - SEGUROS
WPDUZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
umoemmuou SUCUREAL TIPO DIE MOVIMENTO POLIZA No. ANEXO Na
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101068740 1

TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION CR 15 ANRO. 120 -74 . CiupaD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077

ASEGURADO DENISSE MAITE MEDINA TEJADA cc 1.104.869.859
DIRECCION MZ 61 CASA 2 CIUDAD  SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3012789951

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 3t HORAS HASTA LAS 24 HORAS
igm-a) {o-ma) {Hm-a} (o3} {om-ay

01 /04 1 2025 03 £ 05 712025 03 ; 05/ 2026 03 1 05 2025 03 ;/ 05/ 2026

4

INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGUAD CEDIDO
AGENCIA VITARTIS SEGUROS LTDA 72960 100.00 | COMPARA % DARTICIPACION

a FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCGIA ANEXO

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

NS CESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA 3% INVAR SUBLIMITE
GASTOS DE DEFENSA $ 0.00
: GASTOS DE DEFENSA PROY DE SALUD $ 80,000,000.00

DEDUCIBLES: © 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD
PERJUICIO FPATRIMONIAL § 560,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD § 560,000,000.00

DEDCCIBLES: ° 10.00 & DEL VA‘LOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISICNES PROF DE SALUD

OBJETO bE LA POLIZA:

] TOTAL SUMA ASEGURADA: S rwrriwrx560 000,000.00 PRIMA $ *rrwvaranwi067 630,00

PLAN DE PAGO: CONTADO ' - NA § wxawxkFwkawx50,842.00
TOTAL A PAGAR. § xwrexwsaxve318,480.00

.‘l‘ NO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARID, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
A SEGURESTADO,DENTRODELOS  DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA PERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
N OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
a PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 1}A NO. 83A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

HAGEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN §A FORMA 29.07.2022.1329.7.06.0000000E-RC.001A. DOOL, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
REFERENCIA :
PAGQ:
1102110349165-5 -

(418) 7709998021167 (8020) 11021103491 655 (3900) 000000318480196) 20260503

o e
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Oficina Pringipal
AUTOPISTA NORTE #
103 - 60, PISO 5
Telelono: 601-2186977,
601-6019330 1



. - WOEIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.009.578-6 _
‘ CONVENIO SCARE OCURRENCIA

SUCURGAL TIPO DE MOVIMEENTO FOLIZA NG ANEG ho.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVAGION 62-03-101068740 1
| ToMaocR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NT 860.020.082-1
{ ORECCON-  CR 15 ANRO, 120 - 74 CUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
| ASEGURADO  DENISSE MAITE MEDINA TEJADA oc 1.104.869.859
| DRECCION  MZ 61 CASA 2 CWDAD ‘SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3012789951
| BEnEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NT 00

! TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVISUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD
TOMADCR/ASEGURADO: SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION/DENISSE MAITE MEDINA TEJEDA

No. DE IDENTIFICACION:860.020.082-1/1104869853

UBICACION CONSULTORIOINO

b
. i SINIESTRALIDAD:NO
i

iBASE DE
HCOBERTURA: OCURRENCIA - Siniestros ocurrides durante la vigencia de la poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de is ley

!Colombianu {Codigo Comercio en concordancia con el Codigo Civil}.

i
B} conpicronano
IGERERAL :FORMA 28/07/2022 - 1324 - P - 06 - 000D0COE-RC-001A- DOOI
B en adlcxn a 1o indicado en las condiciones generales, la preaente poliza se rige por las condicicnes particulares aqui descritas,

{NOTA TEWICA: FORMA 29/07/2022 -1329-NT-P-0&8-RCPS-00-EQ-GD-01

LIMITE ASEGURADO:$ 400.00C.000

iLa suma asegurada es un limite unico y combinado de responsabilidad e incluira todos los gastos de defensa (incluyendo las fianzas, cuotas

para expertos y demas gastos relacionados con la defensa de un &segurado) para la vigencia. La suma asegurada sera aplicable a toda y cada

"pexdida o serie de perdidas provenientes de un sclo evento o una serie de eventos, sin importar el numero de eventos o reclamantes, y se
Hdisminuye en igual proporcien al pago de indemnizacion.

HACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA :MEDICINA GENERAL

Bl COBERTURAS :
|:. ampaRo BASICO:

1.1 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL: SEGURESTADO ampara la responsabilidad civil profesional en que, de acuerde gon la ley,
incurra el asegurado derivada de la actividad profesional de la salud (actos en desarrollo de la actividad profesional de la salud asegurads)
Hdescrita en la poliza de acuerdo con lo informado en la declaracion de asegurabilidad, e indemnizara hasta el limite o sublimites de valor
Biasegurado pactado para cada amparo v en excesc de los deducibles establecidos, los perjuicios patrimoniales y extrapatrimaniales que cause

Se precisa gue se cubre la responsabilidad civil profesional individual que surja a consecuencia de actos erroneos {ver seccion III definicicnes
generales), cometidos de manera involuntaria por el profesional y/o auxiliar de la salud asegurado, en el ejercicio de la actividad de la
i salud descrita en la pliza. :

Cuando se trate de acuerdes de conciliacion (judicial o qktxajudicial) que realice el asegurado, debe mediar autorizacion expresa previa de
SEGURESTADO para poder acceder a la cobertura otorgada bajo esta pcliza.

bToda suma que SEGURESTADO deba pagar como consecuencia de un siniestro amparado en la poliza, raducira en igual proporcion el limite del
valor asegurado pars 1a cobertura afectada.

B PARAGAFO:.  SEGURESTADO, indemnizara los perjuicios extzapagrimoniales derivados de actos erroneos (ver definicion seccion III), cuands se haya
lgenerado perdida econeomica como consecuencia directa de daftios materiales o personales al baneficiario de la respectiva indemnizacion por un
(eventc amparade por la poliza.

CLARASANABRIA



- SEQUROS '
GM‘NZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL ‘

cw

NIT. 860.009.578-8 . .
CONVENIO SCARE OCURRENCIA
SUCURSAL TR0 OB MCVIVNGERTO POLERA NG ANEXD Mo,
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101068740 1

TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NI 860.020.082-1
DIRECCION  CR 15 A NRO. 120 - 74 CuDAD BOGOTA, D.C., DISTRITOCAPIT  TELEFONO 6196077

P ~SEGURADO  DENISSE MAITE MEDINA TEJADA - o 1.104.869.859

” | DIRECCION ~ MZ 61 CASA 2 CIUDAD - SANTA MARTA, MAGDALENA TELEFONO 3012789951
o BenEFCiaRO TERCEROS AFECTADOS NT 00

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

GASTOS OE LEFENSA:

RESTADG indemnizara al asegurado los gastes de defensa en gue incurra, que incluyen las costas, los honorarios de abogados y expensas
Minecesarias, hasta por el valeor asegurado previsto en la poliza, siempre y cuando sean justificades y razcnables; y hayan side causadoes en la
dafensa de cualquier procedimiento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda demostrar su respansabilidad por cualquier reclamacion
e pueda constituirse en una perdida demostrada bajc los terminos de este seguro.

En adicion a lo anterior, los gastos de defensa seran reconccidos siempre y cuando:

Los hechos por los que se demanda o se reclama gcurran durante la vigencia de la peliza y hayan sido causadcs en desarrolls de la
vidad amparada bajo las condiciones generales y particulares dal presente contrato de seguro,

fi1.2.2 SEGURESTADO reconocera como honorarics profesicnales los establecidos en las condicicnes particulares de la poliza, previa aplicacion
del deducible indicado en 1la caratula de la misma. Tales honorarios deberan ser conaultados por escrito previamente a SEGURESTADO, de manera
gue 19s mismos se ajusten a las condiciones del mercado y las tarifas que manejen de manera general lecs colegios de abogados existentes en
Celiombia, . .

1.2.2 En los procesos penales y del tribunal de etica medica los costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado Se pagaran por
Biceetboliso por SEGURESTADQ, siempre y cuando el asegurade sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un

hecho doleso. Para todos los procesos judiciales y administrativos, si el aseguradv es condenado por razon de una conducta dolosa, debera
Jlrestituir & SEGURESTADC los costos y gastoa de defensa que se hubieren reconocido.

L. EXTENSIORES COBERTURA BASICA
Con sujecion a los terminos y condiciones de este sequro, la cobertura basica se extiende a cubrir los perjuicios ccasionados a pacientes
del ASEGURADO y/u rerceros, a ¢onsecuenclia de:

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

be ampara la responsabilidad civil profesional en la gque incurra el asegurade por ¢l suministro, formulacion o administracion de alimentos y
"'bebxnas, materiales medicos, guirurgices, dentales, drogas ¢ medicamentos a 1os pacientes atendidos, que hayan sido exaborados por el.asegurado
o bajo supervision directa de este,

No cbstante, 1o anterior, se axcluye la reasponsabllidad e¢ivil por productos del fabricante, sin perjuicio de las demas exclusiones senaladas
di= 2l capitulo II de este cendicionado. .

2.1 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USQ DE APARATOS Y/0 EQUIPCS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD

Se ampara la responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesipn y/o £l usc de aparatos y/o equipos y tratamientos
de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, sSempre gue dichos aparatos y/o tratamimntos esten reconocidos por la ciencia medica y
pre gue el asegurado realice los servicios de mantenimiento especificados y estipulados por el fabricante,

TES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

PTURA SUBLIMITE Los sublimites indicados hacen parte del limite asegurado y no en adicion al mismo.
RO BASICO: 100% del limite asegurado por evento y vigencia
NISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS: 100% deil limite assgurado por evento y viqencxa
D2 APARATOS Y/0 EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD: 100% del limite ssequradce por evento y vigencia
05 DE DEFENSA: EVENTC: $15.000.000

CIA: $86.00C.000

% de la perdida - minime 1SMMLY

A VIGENCIA
A INCLUIDO) :S 318.480

i EXCLUSICNES:

Jitaic este contrato SEGURESTADO nc sera responsable del pago por costos, dafios y/o perjuicios consistentes en, originados por, consecuencia
de. o generados de manera directa o indirecta posx:

eclamaciones por daflos geneticos en el caso gque se determine que dichos dafios hayan sido causados Por un evento adversc provocado por un
medice no deaeado, organismos patogenss y/o factor hereditario, descubiertos en el moments del nacimiente o hasta dos {2 afios) despues
nacimients y gue hayan podide ccurrir desde la concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el paxto.

&

CLARASANABRIA 3
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’

- - MOHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.000.578-8
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. TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

i : . .
Bi2. badlos y/o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
iprchibxdas por la ley o que se presten sin la autorizacion de 1la autoridad competente,

|3 Resporisabilidad de otros profesionales de la salud o talento humano en salud, por la prestacion de sus servicios en el cengultorio o en
i los predics del asegurade.

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

Bs. Pexjuicios causados en el ejercicio de una actividad de la salud por el asegurade © personas al gservicio del asegurado bajo la influencia
ide sustancias alcoholicas, intox:cantes, alucinogenas o narcoticas.

Is Perjuicios causados con apararos, equipos y/o dispositivoes medicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia v
gconnrol -invima » quien haga sus veéces- y que no tengan recanccimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo case, quedan
lexciluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

7. Pexjuicios causados por intervenciones y/o tratamientos medicos no .reconocidos por las diferentes socledades cientificas y que no esten

Wiincluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimientos en s3slud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministeriec de
tsalud y proteccion sccial y las normas que la modifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente las reclamacicnes
Birelacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

8. Reaponsabilidad civil profesional por pzocedimientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cesmetico, salvo gque se trate de

intervenciones o cirugis reconstructiva posterior a un accidente o cirugla correctiva de anormalidades congenitas, siempre que sea realizada

por un especialisra.

%, Responsabilidad civil profesional por tratamientos medices de fertilidad humana, que sustituyen el procesc natural de la reproduccion
(facilitan el embaraze) por cualquiera de las tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseminacion artificiasl o fecundacicn in vitos.

ll:c. Responsabilidad civil por tratamientos destinados a la interrupcion del embarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria dei embarazo) guedan amparadoz los dancs a consecuencia de una intervencion gue
corresponda al cumplimiento de una obligacion legal y/o comstitucional, como:

:- Cuando l1a contiouacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un medico.

11- Cuando exista grave malfermacion del fetc gque haga inviable su wvida, certificada por un medico.

111~ Cuando el embarazo sea el resultado de una cenducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento,
apusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo fecundade no consentidas, © de incesto.

11, Respongsabilidad civil profesional por emision de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directs de
#icna lesion o dafio causado per el tratamiento de un paciente,

fl:2. Reclamaciones por dafios relacionados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo vih {sida) y/o virus hepatitis, o cualguiera
de sus derivados ¢ variedades mutantes.

§i:4. Perjuicios causados a perscnas que ejetzaa actividades profesionales, auxiliares o clentificas en los predzos donde se desarrclla la
actividad asegurada, y que, como consecuencia de au labor, se encuentren expusstas a riesgos como radiacion ionizante o radiacicnes derivadas
de aparatos y materisles amparados en la poliza y & riesqqa de infeccion ¢ contagio de enfermedades o agentes patogenos.

HEsta exclusion no aplica cuando el profesional o talento humano de la salud afectado estuviere en condicion de paciente.
fi 15 Reclamaciones orientadas al reembolso de honorariés’ptéﬁesionales. que no provengan de una defensa judicial amparada por esta poliza.

16. Reclamsciones por perjuicios causados por la aplicacion de anestesia general o mientras el paciente se encuentra baijo snestesia general,
cuandc esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de la salud acreditados para este fin,

118, Toda responsabilidad como consecuencia de abandono y/o negativa de atencin al paciente no justificada de acuerdo con la ley.
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En caso de abandono y/o negativa de atencion justificada conforme a la ley, SEGURESTADO respaldara al asequrade unicamente en la cobertura
de gastos de defensa hasta el limite pactado 2n la caratula de la poliza .y con sujecion a las condiciocnes generales, siempre gue s¢ encuentre
fldccurentado en la historia clinica y corresponda a omisiones o actuacionss derivadas de su actividad.

12, Responsabilidad civil por productos farmaceuticos, ¢ responsabilidad civil del fabricante de preductos farmaceuticos o perjuicios por el
suministyo de drogas o medicamentocs que afecten la responsabilidad civil del fabricante.

flloo. violacicn del secreto profesicnal.

z,. Perdidas ccasionadas por una falla en el reconocimiente electronico de fechas y horas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

8|2, Cuvalquier responsabilidad que surja del incumplimiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia ¢ promesa de exito, gque
garantice el resultade de cualquier tipo de acto medico, qguirurgice o terapeutico. Asi, como del incumplimiento parcial o total, tardo o

il (i fectuoso de pactos o convenios que vayan ms alla del alcance de la responsabilidad civil del asegurado.

. Actox medicos o hechos conecidos por el asegurado antes del inicip de la presente poliza que lleven a una reclamacion que pretenda afectar
la cobertura de la misma.

Procesamiento de hemoderivados, plasma total ¢ factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
ma2 independiente de un hespital o clinica del asegurado.

25, La transmision de enfermedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante la prestacion de servicios y/o tratamientos de la salud,
cuando &l personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber cque ¢s portador de una enfermedad.

i6. Actos medicos indirectos, y los denominados extracorporecs, tales como investigacion, experimentacion, sutopsia.

stos medicos que se efectuen con & objeto de lograr modificaciones y/o cambicds de sexo y/o caracteristicas distintivas, aungue sea con
consentimiento del paciente,

¢. Filtraciones contaminantes o residuos patologicos, incluyendo los gastos y costos de leyes especificas o normas administrativas para
piar, disponer, tratar, remover o neutralirar tales contaminantes o residuos patologicos.

«. Nlafios originados o relacionados con crganismos patcgenos, conforme su definicion medico - cientifica.

Responsakilidad relacionada con el transporte de pacientes en ambulancias o aeronaves; la tensncia, mantenimiento, usc o manejo de vehiculos
orizados de cualguier naturaleza, ya sean aerecs, terrestres o acusticos, y se usen paras realizar la actividad asegurada, asi como los
daﬁos causados a los vehiculos mismos, o bienes dentro de ellos, o & sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado. En todo caso la
respensabilidad civil profesional derivada de la actividad de la salud asegurada si se encuentza amparada. ’

il. Artencion 0 iratamiento domiciliario, servicic de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD), saivo
B cuande exista contrate de prestacion de servicios con una institucion prestadora de servicios de salud legalmente constituida,’para prestar
servicios de PHD o de SHEC, que tenga habilitades dichos servicios por la autoridad competente en Colombia. -

. For daftios a bienes muebles o inmuebles bajo cuidado custodiea o contrel del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
aciones maritimas o fluviales,

. Mala fe yso dole del tomador, asegurado ¢ beneficiario,

. Responsabilidad civil patronal, practicas laborales incorrectas o de cualquier obligacion deé la cual el asegurado pudiese resultar
sable en virtud del incumplimiente de las dispogiciones vigentes de salud ooupacional o rormatividad de tipo laboral sobre prevencion
de riesgos laborales, accidentes de trabajo o enfermedad laboral, compensacion para desempleados o beneficios por muerte, invalidez o
fll incapacidad, o bajo cualquier ley o instituclon de seguridad sociasl demejante, sea publica o privada.

35, Acrividades raslirzadas por un asegurade que total o parcialmente sirva, come nmismbre de idunta directiva P alto esjecutivo de cualquier
encidad, cuando los perjuicios que se le reclaman provengan de dicha actividad como miembzo de junts direc:;va

. Jriginada en, basada en, o atribuible directa ¢ indirectamente a:

Zdus=rra civil o internacional sean estas declaradas ¢ no, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bhelicas o
lares {s:in perjuicio de gue la guerra haya sido 0 no declarada), huelga, paros patronales, actos malintencionados de tercercs, zubelion,
revolucion, insurreccion, o conmocion civil alcanzando la preporcion de, o llegando a constituirse en un levantamiento, poder militar o
usurpado,

- Zualquier acto de terrorismo incluyendo, perc no limitado al uso de fuerza o violencia y/o la amenaza de la misma, dirigides a o que cauasen
fo, lesion, estrago o interrupcion o comision de un acto peligross para la vida humana o propiedad, en contra de cualgquier persona, propisdad
gobierno, con cbjetivo establecido ¢ ne establecido de perseguir intereses economices, etnicos, nacicnalistas, politicos, raciales o
dlintereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

‘delquiez acto, error, omision u obligacion que involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, remocion,
minacion en cualquier ambiente, construccion o estrucrura.
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38.Toda responsabilidad sea cual fuere su naturaleza, gue directa ¢ indirectamente se produzea por cualquiera de las siguientes causags o como
consecuencia de las mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:

1-La accion de energia atomica.

1z~ Radiaciones ionizantes, o contaminacion por radicactividad producida por cualguier combustible nuclear o por cualquier regiduo nuclear
producto de la combustion de material nuclear. Explosicn, escape de calor, irradiaciones procedentes de la transmutacion de nuclecs de atomos
de radiocactividad.

fr1r- La radicactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cualguier artefacto nuclear explosivo ¢ componentes nuclearss. Asi zumd
lloa efactos de radiaciones provocadas por todo ensamblaje nuclear, asl como cualquier instruccion o peticion para esxaminar, controlar,
limpiay, retiraxr, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares,

j32. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
isequn lo define la ley. En todo caso se encuentra cubierta la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud asegurada por
jla que sea sivilmente responsable el asegurado.

40, Responsabilidad civil profesional o por actividades netamente administrativas.
Nlii. La falta o el incumplimiento complets o parcial, del suministro de servicios publicos, tales como electricidad, agua, gas, telefone,

42, E1 deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terremotos, temblores, asentamientos, cambios en los niveles de temperatura © agua,
inconsistencia del suelo o subsuele, lluvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atmosferica o de la naturalezs,

asi como rambien los danos causados por la accion paulatind de gases, vapores, sedimentaciones o desechos como humo, hellin, polve y stros,
Ml humedad, mohe hundimiento del terrenc y sus mejoras, como corrimiento de tierras, vibraclones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de
aguas estancadas o corrlentes de agua.

{13, Actuaciones mediante las cuales el asegurado asuma o pretenda asumir la responsabilidad de otros.

44. La contaminacion del medio ambiente, incluyendo contaminacion por ruide, que no sea consecuencia de un acontecimiento accidental, subito
Wle imprevisto.

B8i4s. E1 usD, transporre o almacenamiento de explosives, asi como el usd de armas de fuego.
46, Cargue o descargue de bienes fuera de los predios del asegurado, descritos en la poliza.

47. El incumpiimiento de obligaciones contravtuales, asi como la inobservancia o violacion de disposiciones legales © de instrucciones y
estip ciones contractuales. Sin perjuicio de elleo, 'sé¢ aclara que -la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud se

48, Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, ¢ualquier acto de apropiacion indebida de terceros y/o empleados del aseguradn.

ias.Au3encia no justificada del consentimiento informado a que tiene dereche todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sometido a un
Birrocedimiento medico quirurgico o realirzacion del procedimiento sin las autorizaciones exiqidas er la normatividad aplicable.

Isc. Casos en los que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en los cuales debe firmar el disentimiente informade.

51. Reclamacion por perjuicies a pacientes y/o terceros par el uso de aparatos y/o equipos y/o materiales cuando no se hayan realizade los
mantenimientos, controli sobre’ el uso y medidas de seguridad a los mismos, de acuerdo con las recomendaciocnes del fabricante o proveedor del
equipo. .

Esz.Cuando el asegurado no mantenga la hisvroria clinica dal paciente al dia y debidamente diligenciada, para las actuaciones gque realice en
Hejercicio de su actividad individoal. :

s3. £1 incumplimiento de las disposiciones y requisitos vigentes en materia de telemedicina y telesalud.

lis4. La prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
Bl traves de un prestador de servicios de salud legalmente h*bilitado en Colombia.

glss. Perjuicios derivados de actos medicos cometidos fuera 45 la republica de Colombia.

! ’ .
!EN ADICION A LAS EXCLUSIONES -EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: Bajo este contrato SESURESTADC no sera
responsable del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera dirascta o indirects por:

57.Procedimientos sin la autorizacdion para realizacion la cirugia e intervencion, diligenciada y firmada por:

Bise. Cuando no se lleve un estricto control schre el uso dejlos equipos y materiales, incluyende las medidas necesarias de seguridad.
a) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso ;ﬁ{ser un menor de edad debera estar firmada por los padres ¢ acudientes.
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it EL (os) Medico(s) tratante(s) y
<) La Enfermera asistente o un testigo
3¢, EL Asegurado no mantenga la historia clinica del paciente ai dia y debidamente diligenciada, para las actuaciones que realice en
ejercicio de su actividad indiwvidual. *
4. Se excluyen ias reclamaciones relacionadas directa o indiractamente con el incumplimiento de las disposiciones da 1a Resolucion No. 2654
de Z019 y del Decreto Legislativo No. 3538 de 2020 y los demas que lo reglamenten y/o lo modifiquen,
Bl fe excluye la prestacion de serviclos de salud en la modalidad de teleorientacion y de teleapoyo.

.. Se excluye la prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuatdo sea prestada por estudiantes o que siendo graduados
cuenten con la tarjeta profesicnal en el momento de la atencion en salud.
5. La prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando sean prestades por el asegurade en forma independiente, ¥y no a
traves de un prestader de servicios de salud legalmente habilitado en Colombia.
€. No tienen cobertura bajo esta polire, aguellos eventos derivados de la actividad profesional medica, amparados por otro contrato de
Bey expedido por Sequros del Estads.
EXCLUSICN DE RESPONSABILIDAD CIBERNETICA: El seguro proviste por este acuerdo no se aplica a perdidas ¢ gastos que surjan 0 contribuyan a
zne ¢ mag de 1os 11quientes casos:
1. ¥Perdida, alteracion o dado a, corrupcion o reduccion de la funcionalidad, diaponibilxdad u operacion de cualquier computadora, sistema
informatice, sitic web o cualquier otro sistema electronice de datos, hardware, proceso, programa, software, datoa, deposito de informacion,
E orhip, circuito integrado o dispositivo similar en equipos informaticos o no informaticos, ya sea propiedad del asegurado en ia poliza
del reasegurado o no;
Cualquier acceso o divulgacion de informacion confidencial, personal, de propiedad u otra informacion no publica de cualguier persona n
oraanizacicn en cualquier forma registrable, incluidos, entre otros, los gastos asociados con la notXficacion, reparacion, mitigacion o
prevencion de una viglacion de seguridad; o,
. Amenazas de extorsion, fraude y robo que invslucren cualquier computadota, sistema informatico, software, proceso o programs informatico,
itic web ¢ cualquier otro sistema de datos electronices o cualquier informacion confidencial, personal, privada u otra informacion no

Excluszon de Incumplimiento en sequimiento de Protocolos: SEGURESTADO no seras responsable de realizar ningua pago por Perdida bajo este
ntrato causado de forma directa o indirectamente por, derivade de, atribuible a, o en cualguier forma relacionado con:

e> hacho de que el Asegurado no tome medidas razonables para cbservar y cumplir con las leyes aplicables, las normas gubernamentales y las
irectrices oficiales sobre:

.un brote real o sospechado de una Enfermedad Transmisible; o

.14 amenaze ¢ el miedo a una Enfermedad Tranasmisible (ya sea rxeal o percibida); o

.el incumplimiento del Asegurade de seguir un plan de gestion de crisis que aborde lns pases mencicnados en (i) arriba; o

.El Asegurade real ¢ presunta:

a para evaiuar o revelar adecuvadamente y de manera cdontinuaj

racicnes falsas y engeflosas en relacion cony ¢

c.Falla al tomar las medidas adecuadas para mitigar, £l riesgo que represehta una Enfermedad Transmisible para el negocio, ' los empleados,
los proveedores, los clientes, del Asegurado o para el desempefo financiero del Asegurado.

Fars propositos de este endoso, Enfermedad Transmisible hace referencis a:

Ceronavirds ¥ cualguier cepa de coronavirus o sus secuelas;

rumenia atipica © cualgquier cepa de esta;

Acusrdos extrajudiciales o judiciales a los que ilegue el Asegurado, =in la autorizacion previa de SEGURESTADO.

AMEITC TERRITCRIAL:Cclombia
ISLACION APLICABLE:Calombdiana

TIONRS
TIONALES:
MAXIMA PARA EL PAGO UE LA PRIMA: 30 dias calendsrios contados desde la fecha de inicioc de vigencia de la poliza.
LA KO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADC DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO §,A: Cuando el tomador y/o asegurado contrare
Apclizas con el propositeo de respaldar un centrato en particular, es envendids que no se acumuia el valor asegurado con otras polizas vigentes
con Seguros del Zstadc, suscritas para el misme tipo de z;eaqo, en consecuencia, operan en forma independiente y tampoco operan por capas o
eh"ﬂas de unas u otras,

rencvavion tacita ¢ automatica: la poliza no sera renovada automaticamente, sinc que, para efectos de su xenc:aclon, el asegqurado deberas
i tar le renovacion con 30 dias calendario de anticipacion al vencimiento de la vigencia anvalizada, y diligenciar una nueva solicitud
sug correspondientes anexos, SEGURESTADO presentara los terminos y condiciones de acuerdo con la evaluacicn del riesge que se efectue,
ze otcrga restablecimiento del valor asegurado.
presente poliza se expide como global para la actividad del cliente; bajo vigencias anvalizadas, podra ser renovada o revocada, pero no
podran realizar movimientos de prorroga.
*axw nox y Condiciones sujeto a confirmacion eacrita por o1 Asegurado que no tienen conocimiento de reclamo alguno en los ultimos tres afios,
jde reclamos pendientes, de cualquier actividad incluyendo peticion y/o secuestro de Historias Clinicas o de circmnstancxa alguna que pudiese
e dur surgimiento a un reclamo o clemanda en el futuro.

CLARASANABRIA 7

B s £ . :
g : ¥ ks




