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Cddigo: 2BS-FR-0022

PROCEDIMIENTO ELABORACION EJECUCION Y LIQUIDACION DE
CONTRATOS

Fecha: 19-08-2015

Versién: 2

APROBACION GARANTIA UNICA

POLICFA NACIONAL

Unidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1

LA JEFE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1 DE LA POLICIA NACIONAL, EN USO DE
LAS FACULTADES LEGALES OTORGADAS MEDIANTE RESOLUCION NO. 00502 DEL 05 DE MARZO
DE 2026, DE LA DIRECCION GENERAL DE LA POLICIA NACIONAL, NOMBRADO MEDIANTE ORDEN
INTERNA No. 25-202 DEL 28 DE AGOSTO DE 2025 Y EN DESARROLLO DE LO CONSAGRADO EN LOS
ARTICULOS 7 Y 23 DE LA LEY 1150 DE 2007 Y EL DECRETO 1082 DE 2015 REFERENTES A LA
APROBACION DE LA GARANTIA UNICA.

CONTRATO: 81-7-20124-26
CONTRATISTA: SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD S.A.S.
NIT: 900534245-4

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE ATENCION DOMICILIARIA,
PROGRAMA MEDICO DOMICILIARIO (POMED) Y HOSPITALIZACION O INTERNACION EN CASA
(HOCAS), VISITA MEDICA DOMICILIARIA, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA,
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS Y TERAPIAS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

VALOR DEL CONTRATO: TRES MIL SETECIENTOS MILLONES DE PESOS ($3.700.000.000,00) MONEDA
LEGAL COLOMBIANA

PLAZO DEL CONTRATO INICIAL: 31 DE DICIEMBRE DEL 2026.

COMPANIA ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO S.A

POLIZA CUMPLIMIENTO N° 21-44-101500235 ANEXO: 0 EXPEDIDA: 11/06/2026
COMPANIA ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO S.A

POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL N° 21-03-101033332 ANEXO: 0 EXPEDIDA:
13/06/2026

Amparo Valor asegurado Vigencla(dia-mes-afio)
Desde Hasta
Cumplimiento del Contrato $ 740.000.000,00 11/06/2026 | 30/06/2027
Calidad del Servicio $ 1.850.000.000,00 11/06/2026 | 30/06/2027
Pago de Salarios y Prestaciones Sociales $ 185.000.000,00 11/06/2026 | 30/06/2030
Responsabilidad Civil Profesional $ 351.000.000,00 11/06/2026 | 30/06/2027

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

Para constancia se firma en Bogota, el dia “ 3 JUN 2026

Teniente Coronel IVONNE J RODRIGUEZ
Jefe Regional de Asegyramientq en Sdjud No. 1.

Elaborado por: Subintendente. EDGAR MAURICIO BARRERO PACHEC
Analista de Contratos

Revisado por: Subintendente DIEGO GIOVANNY PATINO GONZALE
Jefe (E) Grupo Contratos Rases No.1 /

Aprob6: Mayor EDISSON FERNANDO TER INO
Jefe Area Logistico y Financiero Rases No.1

\%
Vo.Bo. Mayor ANGIE JAZBLEIDY HERNANDEZ GA { %
. Jefe (E) Grupo Asuntos Juridico RASES No.1
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INO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
‘A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

nTERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN Ek:AGO 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 DA
=N OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

ARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL. PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

..ACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.C

- REFERENCIA
1100514207612-0
(415)7709998021167 (B020)11005142076120(3900) 000006547075 (96) 20260726
oy
21-03-107033332 -~ O
. SANMA ACTORZADA CLIENTE TOMADCR
u PAOLARSUAREZ

Oficina Princiialz AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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= iy =avano POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL g
] CLINICAS Y HOSPITALES g
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO CE MOVIMENTO POLIZA No. ANEXO No !
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101033332 0 !
SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.2454 !
DIRECCION CR 11 ANRO. 20 -63 CluDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140 l
A\SEGURADO SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4 !
JIRECCION CR 11 A NRO. 20 -63 CIUDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140 l
=]
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 B
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO !
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAG 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(e-m-a) (o-m-a} {d-m-3) {o-m-al T ema) l
, 13 /06 [ 2026 11 ; 06 [ 2026 30 ¢ 06 / 2027 11 /) 06 / 2026 30 7 06 f 2027 !
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO !
SEGURAVAL GRUPO EMPRESARIAL LTDA 184464 100.00 COMPARIA % PARTICIPACICN !
YFORMACION DEL RIESGO !
hadl| R1ESGO: 1 l
a ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES DOMICILIARIO !
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE !
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 351,000,000.00
ERRORES U OMISIONES CYH $ 351,000,000.00 ) I
2 0 GASTOS DE DEFENSA CYH $ 105,300,000.00
n E&0 - RESP CIVIL EXTRAC.CYH $ 351,000,000.00 l
JEDUCIBLES: © 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 3.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES CYH/E&O - RESP CIVIL EXTRAC.CYH ° 10.00 % DE LOS !
mexwn| GASTOS INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA CYH l
LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA CYH - $ 25,000,000.0 l
OBJETO DE LA POLIZA: !
TOTAL SUMA ASEGURADA" $ *¥*x¥x*x*351,000,000.00 PRIMA: S HkkkkkRkX5 501,744.00 :
PLANDEPAGO: o VA § **xwkwx%x] 045,331.00 '
TOTAL A PAGAR: § **KEKRNHXEG,547,075.00 !
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CLINICAS Y HOSPITALES
CIUDAD DEEXPEDICION | SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
u BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101033332 0
FRH| TOMADOR SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4

gm| DIRECCION  CR 11 A NRO. 20 - 63 CIUDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140
ASEGURADO  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4
DIRECCION CR 11 ANRO. 20 -63 CIUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140
a’
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXD

- DESDE LAS 224 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(¢m-a) {a-m-a) [d-n-2) (@-m-a) fo-m-a)

13 1 06 { 2026 11 4 06 / 2026 30 7 06 / 2027 11/ 06 / 2026 30, 06/ 2027
INTERMEDIARIDO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO ik
SEGURAVAL GRUPO EMPRESARIAL LTDA 184464 100.00 | COMPARA % PARTIC

o CLIENTE

'-E?QJ

= INFORMACION DEL RIESGO

s actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PACO

tus da contacto conforme . - —
oD © | | | 'VISA

alal 23200, o traves de
RESPONSALES BANCARIOS

nuestras paginas:
@ | Swypenk | eato | MOVIIRED
INTER | -
el tipo a8 RTo RTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-r186977 601-6019330

Acceso a la informacion Gty d Cr 3% m] ! ngpidmgus

www,.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

Iica para transforencias.
. . Seguros del Estado
v Bancode Bogotd ( : e
m Carekammdy Srrasps Cuenta Convenio O0B4GS4A45
u TOTAL SUMA ASEGURADAC $ **xkk*x**351,000,000.00 DRINA: $ *xxxkxxx%5 501,744 .00
E PLAN DE PAGO: CONTADO VA $ *hkxkwkrk*] 045,331.00

TOTAL A PAGAR: $§ *xkkknrkrg 547,075.00

mE%XINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

RMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN Ek:AGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
'WLLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
k.- ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.0001
~'STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO
BANCO CHEQUE No. VALOR il
' 1100514207612-0
15 (415) 7709998021167 (8020)11005142076120(3900) 000006547075 (96) 20260726
e |[EFECTIVO
CHEQUE
8 | ToTaL §
COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

R . A ' ) 3 - Py 45 A > y &N L%y 3 : R
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SEQUROS
E%aup@lleA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

o) CLINICAS Y HOSPITALES

- " BUCURSAL T20 DE MCVIK'ENTO ) FOLIZA Nao ANEXC No.

n ANTIEUG GOURTES EMISION ORIGINAL 51.03-101033332 5

- TOMADOR ~ SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4

- DIRECCION  CR 11 ANRO. 20 -63 CIUDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140

. ASEGURADO  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4

. omeccw CR 11 ANRO. 20 -63 CIUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT . 00

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD (CLINICAS Y HOSPITALES)
TOMADOR : SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS - SERVINSALUD I.P.S.NIT: 500534245

ASEGURADO : SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS - SERVINSALUD I.P.S.NIT: 900534245

"ENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY
‘IGENCIA:384 DIAS INICIO DE VIGENCIA A LAS 24:00 HORAS DEL 11/06/2026 HASTA LAS 24:00 HORAS DEL 30/06/2027
EEN|TIPO DE INSTITUCION:CLINICA

‘EDES SOBRE LAS CUALES SE EXTIENDEN LAS ACTIVIDADES MEDICAS AMPARADAS POR LA POLIZA, ASI:BOGOTA, CUNDINAMARCA, FLANDES Y MELGAR TOLIMA
&VEL DE ATENCION:I
0. DE CAMAS:CERO (0) DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

-NO. DE AMBULANCIAS:CERO (0) DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO
SINIESTRALIDAD:NO DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

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

CONDICIONADO GENERAL:FORMA 07/10/2022 1329 P 06 0000000E-RC-004A DOOI
N ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS.

‘OTA TECNICA:FORMA 07/10/2022 -1329-NT-P-06-RCCH-00-EO-GD-01

IMITE ASEGURADO:$351.000.000

A 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.

OBJETO DE LA POLIZA:LA COBERTURA OTORGADA BAJO LA PRESENTE POLIZA AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL IMPUTABLE A SOCIEDAD DE
SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS - SERVINSALUD IPS, CON OCASION UNICAMENTE A LA EJECUCION DEL CONTRATO NO. 81-7-20124-26 CELEBRADO ENTRE LA
NACION POLICIA NACIONAL DIRECCION DE SANIDAD REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Y SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS -
SERVINSALUD IPS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE ATENCION DOMICILIARIA, PROGRAMA MEDICO DOMICILIARIO (POMED) Y
HOSPITALIZACION O INTERNACION EN CASA (HOCAS), VISITA MEDICA DOMICILIARIA, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA, REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS Y TERAPIAS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE LA SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, PERTENECIENTES A LA REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO, 1, POR HECHOS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

RELACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD:
ACTIVIDAD DE SALUD CANTIDAD

UXILIAR DE ENFERMERIA 8

EDICINA GENERAL 4

EDICINA INTERNA 1

+OTAL TALENTO HUMANO 13

GARCIA GUEVARA PABLO ANTONIO CC 1.031.121,350 MEDICO INTERNISTA
“~RTIZ TOLOZA ANGELICA MELANYD CC 63.553.777 MEDICINA GENERAL
RANGO TARAZONA DYLAN ALEXANDER CC 1.020.839.977 MEDICINA GENERAL
"TTINEZ AMADOR JEISSON AUGUSTO CC 1.016.113,888 MEDICINA GENERAL
\DONADO RINCON ELIAM MAURICIO CC 1.010.093,734 MEDICINA GENERAL
‘DY KATHERINNE PEDRAZA BASTIDAS CC 1031175551 - AUXILIAR DE ENFERMERIA
[DY JULIETH ASCANCIO CC. 1002255716 - AUXILIAR DE ENFERMERIA
EISY JOHANA LOPEZ OSPINA CC 1022332400 =~ AUXILIAR DE ENFERMERIA
NGIE LIZETH TIMANA SAPUYES CC.1033780030 - AUXILIAR DE ENFERMERIA
‘LAUDIA KATHERINE ORTIZ RAMIREZ C.C 1108455886 - AUXILIAR DE ENFERMERIA
‘IDIA MUR BENITEZ C.C: 32002714 - AUXILIAR DE ENFERMERIA
k -K)\RINA SAN JUANEZ OYOLA CC 1022396304 - AUXILIAR DE ENFERMERIA

PAOLARSUAREZ 2
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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SEQUROS
esTRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES

- SUCURSAL TR0 OE MCVIMIENTC FOLIZA No ANEXC No.
ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101033332 0
8] romaoor  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4
(oo  CR11ANRO.20 -63 CUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140
ASEGURADO  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4
gEm[°RECCoN CR 11 ANRO. 20 - 63 CIUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA ~ TELEFONO 3132286140
IENEFICIARIO . TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
. TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA
[/

YERALDIN GARCIA MARTINEZ CC 1069751628 - AUXILIAR DE ENFERMERIA

‘E ENCUENTRAN EXCLUIDOS DE COBERTURA LOS EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES DE LA SALUD, QUE SE

NCUENTRAN HABILITADAS PARA EL PRESTADOR, PERO NO REPORTA TALENTO HUMANO EN SALUD; ASI COMO DE AQUELLOS SERVICIOS QUE SE PRESTEN SIN LA
- ORRESPONDIENTE HABILITACION POR PARTE DE LA AUTORIDAD COMPETENTE, Y PARA AQUELLOS QUE AUN ESTANDO HABILITADOS NO SE REPORTE TALENTO HUMANO
EN SALUD EN ESTA POLIZA:

129HOSPITALIZACION ADULTOS

134HOSPITALIZACION PACIENTE CRONICO SIN VENTILADOR
309DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

325MEDICINA FAMILIAR

333NUTRICION Y DIETETICA %
344PSICOLOGIA

712TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO
714SERVICIO FARMACEUTICO

728TERAPIA OCUPACIONAL

729TERAPIA RESPIRATORIA

739FISIOTERAPIA

740FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE

SE EXCLUYEN RECLAMACIONES JUDICIALES Y/O EXTRAJUDICIALES POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y NO QUIRURGICAS 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.

COBERTURAS :

1.AMPARO BASICO:

AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL EN SALUD
DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, Y ANTE TAL SUPUESTO INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE 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 .

LO ANTERIOR, A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, POR ACCION U OMISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL
EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO
Y/O CONVENIO ESPECIAL O AUTORIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA
RELACION DE PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADO.

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

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

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

1.2GASTOS DE DEFENSA: SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIQS DE
ABOGADOS Y EXPENSAS NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, PARA DICHA COBERTURA, 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.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:

-1.2.1 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.

1.2.2 SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
DEL DEDUCIBLE INDICAD® 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.

1.2.3 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, SUJETO A LOS LIMITES O SUBLIMITES PREVISTOS, 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.

1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD: SEGURESTADO
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

2EXTENSIONES A LA COBERTURA BASICA '
CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL ASBGUR_ADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:

2.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTQS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL 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, ESTEN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/Q PRESTACION DEL
SERVICIO,

RINO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSIONES SENALADAS
g|EN LA SECCION II DE ESTE CONDICIONADO.

2.2USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/0. EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE LA SALUD i

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y ‘TRATAMIENTOS DE LA
SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUE EL
SEGURADO REALICE EN FORMA COMPLETA Y OPORTUNA LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE O
JMERCTALIZADOR.

3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
«IGURESTADC CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
'OR:

ul.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.

2.LAS LAEORES 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. i G

§(3 - LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
2 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 DEBRE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR
SEGURADO NO PODRA SER INFERIOR A $35.100.000

ARAGRAFO: ESTE AMPARO NO SE EXTIENDE A LAS INSTALACIONES Y APARATOS DE LAS IPSS CON LAS QUE TENGA CONVENIO EL ASEGURADO.

A COBERTURA OTORGADA PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO (INCLUIDOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE TRABAJEN EN EL AREA ADMINISTRATIVA) SE
_.\ICUEINTRA DENTRO DEL AMPARO DE RCE DE ESTA POLIZA, POR ENDE LA COBERTURA PROFESIONAL NO SE EXTIENDE A LOS MISMOS.

u LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:
COBERTURASUBLIMITE EVENTO/VIGENCIA

LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.
AMPARO BASICO

100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA
SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

GASTOS DE DEFENSAPOR EVENTO: HASTA $25,000.000.

H|POR VIGENCIA: HASTA $105.300.000

MIDEDUCIBLES:
CASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
DEMAS  AMPAROS:10 % DE LA PERDIDA - MINIMO 3 SMMLV

PRIMA ANUAL (INCLUIDO IVA):$ 6.547.075

EXCLUSIONES:
[BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA
DIRECTA C INDIRECTA POR:
1.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DAROS 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) ANos DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO. 2
2,DANOS 'Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, -DE- ACTOS- MEDICOS
EJ|[PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE. 1 L
-RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON EL
SEGURADO, O QUE NO FIGUREN DENTRO DE LA RELACION DE PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA.
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA 3 Barih

4.PERJUICIOS CAUSADOS: POR LA PRESTACION DE SERVICIOS 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.

S . PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD POR EL ASEGURADC O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA !

DE SUSTANCIAS ALCOHOLICAS, INTOXICANTES, ALUCINOGENAS O NARCOTICAS.

6 . PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACION ¥ 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

j|EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

7 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 MINISTERIC DE

SALUD Y PROTECCION SOCIAL O LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN O REEMPLACEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES

RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

8 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.

9.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 ARTIFICAL O FECUNDACION IN VITRO.

10.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

npm EL CASO ESPECIFICO DEL ABORTO (INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DARNOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE

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

II-CUANDO EI EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
ONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO.

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

-11 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE

UNA LESION O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.

-12 RECLAMACIONES BOR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES. :
13.SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARACTER ADMINISTRATIVO o]
DANOS PUNITIVOS.

E¥A1 4 . 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

nnzarvmas 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 DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE. :

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

16.RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
ncummo ESTA NO FUERE ‘APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

17.RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES; CIVILMENTE 4

3

HIRESPONSABLE .
18.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCION AL PACIENTE NO JUSTIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY.
& alEN 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.
19.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.
20.VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.
1.PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.
2.CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
[ARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPQ DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O TERAPEUTICO. ASI, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDIO O
-DEFFCTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO.
. 23.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,
24.PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN
R(FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADO.
25.LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO DEL
ASEGURADO DURANTE LA PRESTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERIA
SABER QUE ES PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.
26 .ACTOS MEDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPERIMENTACION, AUTOPSIA, O SIMILARES CON TAL
CONNOTACION.
27.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.
28.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. i
29.DANOS ORIGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEFINICION MEDICO - CIENTIFICA. :

il

PAOLARSUAREZ 5
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JENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS ) NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

30.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 DANOS CAUSADOS A LOS VEHICULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. EN TODO
ASO LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD ASEGURADA SI SE ENCUENTRA AMPARADA.
1.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA (PHD) .
2.POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
—MBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.
-I"3.MALI\ FE Y/0 DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.
1.RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
ESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
2 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,
-35.ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER

ENTIDAD, CUANDO LOS PERJUICICS QUE SE LE RECLAMAN PROVENGAN DE DICHA ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA
36,0RIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:
.I-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
SURPADO.
[-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
AUSEN DANO, LESION, ESTRAGO O INTERRUPCION O COMISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
- ROPIEDAD 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.
37.CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCION, REMOCION,
ELIMINACION EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION O ESTRUCTURA.
38.TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS 0O
COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

- I-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

II-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
.PRODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DE
ATOMOS DE RADIOACTIVIDAD.
III-1a RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICION PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.
39.0RIGINADA 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.
40,RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.
41.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PUBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELEFONO.
42.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 DANOS 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 CORRIMIENTQ DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.
43 .ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.
44.LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIM1ENTO ACCIDENTAL, SUBITO
E IMPREVISTO.
45.EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASI COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO.
46 .CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.
47.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 PRESTACION DE
SERVICIOS DE LA SALUD SE ENCUENTRA AMPARADA.
48.HURTO, FALSIFICACION, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO.
49 . RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.
50.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.
51.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.
52.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.
53.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.
54.EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES Y REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA Y TELESALUD,
55.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.
56.PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

PAOLARSUAREZ
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CLINICAS Y HOSPITALES

r SUCJURSAL " TIPO DE MOV ENTO FOLIZA ‘46 ANEXT Na.
ANTIGUO COUNTRY RIS 21-03-101033332 0
TOMADOR  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4
DIRECCION ~ CR 11 ANRO. 20 - 63 ClUDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFono 3132286140
ASEGURADO  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4
DRECCION  CR 11 ANRO. 20 - 63 CIUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS KT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

“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:

57.RECLAMACIONES JUDICIALES O EXTRAJUDICIALES DONDE EL PERSONAL DE LA SALUD INTERVINIENTE EN LA ATENCION EN SALUD QUE DIO ORIGEN A LA
[RECLAMACION NO SE ENCUENTREN REPORTADOS EN ESTA POLIZA, LLAMESE AUXILIAR, PROFESIONAL O ESPECIALISTA.
58 . PROCEDIMIENTOS SIN. LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:
EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.
EL (0S) MEDICO(S) TRATANTE(S) Y
LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO
.PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS MANTENIMIENTOS A LOS MISMOS, DE
ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO.
4|60.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.
61.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE
SEGURIDAD EN UNA BITACORA DIARIA.
62.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD, NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA O NO LLEVE LA HISTORIA CLINICA BAJO LOS
@ IPARAMETROS ESTABLECIDOS POR LA LEY.
3.RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCION NO. 2654 DE 2019 Y DEL
ECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 O LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO MODIFIQUEN.
4.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION Y DE TELEAPOYO,
5.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO CUENTEN
ON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD.
»6.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.
67.EXCLUSION DE RESPONSABILIDAD CIBERNETICA: EL SEGURO PROVISTO POR ESTE ACUERDO NO SE APLICA A PERDIDAS O GASTOS QUE SURJAN O CONTRIBUYAN A
“NO O MAS DE LOS SIGUIENTES CASOS:
PERDIDA, ALTERACION O DANO A, CORRUPCION O REDUCCION DE LA FUNCIONALIDAD, DISPONIBILIDAD U OPERACION DE CUALQUIER COMPUTADORA, SISTEMA
NFORMATICO, SITIO WEB O CUALQUIER OTRO SISTEMA ELECTRONICO DE DATOS, HARDWARE, PROCESO, PROGRAMA, SOFTWARE, DATOS, DEPOSITO DE INFORMACION,

ICROCHIP, CIRCUITO INTEGRADO O DISPOSITIVO SIMILAR EN EQUIPOS INFORMATICOS O NO INFORMATICOS, YA SEA PROPIEDAD DEL ASEGURADO EN LA POLIZA

BE|PEL REASEGURADO O NO;
2. CUALQUIER ACCESO O DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCTAL, PERSONAL, DE PROPIEDAD U OTRA INFORMACION NO PUBLICA DE CUALQUIER PERSONA U
ORGANIZACION EN CUALQUIER FORMA REGISTRABLE, INCLUIDOS, ENTRE OTROS, LOS GASTOS ASOCIADOS CON LA NOTIFICACION, REPARACION, MITIGACION O
PREVENCION DE UNA VIOLACION DE SEGURIDAD; O, ¢ ; .
R[; . AvENAZAS DE EXTORSION, FRAUDE Y ROBO QUE INVOLUCREN CUALQUIER COMPUTADORA, SISTEMA INFORMATICO, SOFTWARE, PROCESO O PROGRAMA INFORMATICO,
ITIO WEB O CUALQUIER OTRO SISTEMA DE DATOS ELECTRONICOS O CUALQUIER INFORMACION CONFIDENCIAL, PERSONAL, PRIVADA U OTRA INFORMACION NO
UBLICA.
B.EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS: SEGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN PAGO POR PERDIDA BAJO ESTE
ONTRATO 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
~IRECTRICES 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
“.EL INCUMPLIMIENTO DEL ASEGURADO DE SEGUIR UN PLAN DE GESTION DE CRISIS QUE ABORDE LOS PASOS MENCIONADOS EN (I) ARRIBA; O
.EL ASEGURADO REAL O PRESUNTA:
.FALLA PARA EVALUAR O REVELAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA;
.DECLARACIONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACION CON; O
.FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA MITIGAR, EL RIESGO QUE REPRESENTA UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE PARA EL NEGOCIO, LOS EMPLEADOS,
©0S PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O PARA EL DESEMPENO FINANCIERO DEL ASEGURADO.
EENNIpARA PROPOSITOS DE ESTE ENDOSO, ENFERMEDAD TRANSMISIBLE HACE REFERENCIA A:
) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;
) NEUMONIA ATIPICA O CUALQUIER CEPA DE ESTA.

MBITO
'‘ERRITORIAL:COLOMBIA

EGISLACION
~nPLICABLE : COLOMBIANA

CONDICIONES ADICIONALES:

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

AMPARO AUTOMATICO PARA NUEVOS PROFESIONALES: 30 DIAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA FECHA DEL CONTRATO DE VINCULACION DEL PROFESIONAL DE LA

SALUD, SI TRANSCURRIDO ESTE TIEMPO NO SE HA REPORTADO ALGUN PERSONAL DE SALUD EN LA POLIZA, TODA LA ATENCION EN SALUD DONDE INTERVENGA EL

ICHO PERSONAL DE LA SALUD NO TIENE COBERTURA.

‘LAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: CUANDO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE

OLIZAS CON EL PROPOSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL VALOR ASEGURADO CON OTRAS POLIZAS

‘IGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR

‘APAS 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. .

=
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CLINICAS Y HOSPITALES

-[ BUCURSAL - TI20 DE MCW:MENTO FOLIZA No ANEXC No.

| ANTIGUO COUNTRY FMISION.QRIGINAL 21-03-101033332 0
TOMADOR  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4
JIRECCION  CR 11 ANRO. 20 - 63 CIUDAD FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140
\SEGURADO  SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS NIT 900.534.245-4
IRECCION ~ CR 11 ANRO. 20 - 63 CIUDAD  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  TELEFONO 3132286140

= BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO. .

CONDICION PARA ENDOSOS A LA POLIZA: TODOS LOS ENDOSOS/ANEXOS QUE EL ASEGURADO REQUIERA EN EL DESARROLLO DEL CONTRATO OBJETO DE ESTA POLIZA,
SE ENCUENTRAN CUBIERTOS BAJO LA PRESENTE POLIZA SIEMPRE QUE SE ENCUENTREN DENTRO DE LOS PARAMETROS DE COBERTURA OTORGADOS. EN CASO DE QUE EL
ASEGURADO REQUIERA SE EMITA UN ENDOSO A LA POLIZA, DEBERA ALLEGAR LO RELACIONADO CON EL MISMO CON NO MENOS' DE CINCO (05) DIAS DE ANTELACION
AL INICIO DE EJECUCION DE DICHO CONTRATO.

EXCLUSION NO. 31: ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (BHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
(PHD), SE MODIFICA TENIENDO EN CUENTA HABILITACION AL TOMADOR/ ASEGURADO AST:

MODALIDAD EXTRAMURAL: SERVICIO DOMICILIARIO, PARA LOS SIGUIENTES SERVICIOS:
312ENFERMERIA

328BMEDICINA GENERAL

329MEDICINA INTERNA

-QUEDA.NDO ASI: SE AMPARA LA ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA (PHD), SIEMPRE QUE SE PRESTE CON TALENTO HUMANO EN SALUD PROPIO DEL TOMADOR/ASEGURADO, SEA POR CONTRATO DE TRABAJO O DE

PRESTACION DE SERVICIOS, Y BAJO LOS SERVICIOS DE SALUD HABILITADOS Y REPORTADOS EN LA POLIZA.

312ENFERMERIA

328BMEDICINA GENERAL

329MEDICINA INTERNA

PAOLARSUAREZ 8

. H - ) ) i | ) 4 >
IIII |III' !I!Ii III!‘ |!II'|!!I| I!!!ill!ll llll Ill' ‘l!li I!II"I!II III!I !!II' IIIII IIIII lIII' !I!ll II!I'




SEGUROS
DEL
ESTADO SA.

NIT. 860.009.578-6

Bogota D.C, 13 de Junio de 2026

Senores
LA NACION POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

ASUNTO: Constancia de asegurabilidad
Péliza de Responsabilidad Civil para clinicas y hospitales
No 21 -03-101033332

Respetados Sefiores,

Nos permitimos confirmar que la péliza de Responsabilidad Civil para clinicas y hospitales
No 21 -03-101033332 cuyo tomador es SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN
SALUD SAS - SERVINSALUD LP.S NIT 900.336.524-5, ampara el Contrato de
Prestacion de Servicios No. 81-7-20124-26. celebrado entre la Nacién Policia Nacional
Direccién de Sanidad Regional de Aseguramiento en Salud y Sociedad de Servicios
Integrales en Salud SAS — SERVINSALUD IPS.

Cuyo objeto es: prestacion de servicios de salud de atencion domiciliaria, programa
medico domiciliario (POMED) y hospitalizaciéon o internacién en casa (HOCAS), visita
meédica domiciliaria, actividades e intervenciones de enfermeria, realizacién de
procedimientos y terapias para los usuarios y beneficiarios del subsistema de la salud de la
policia nacional, pertenecientes a la regional de aseguramiento en salud no. 1, por hechos
ocurridos durante la vigencia de la presente poliza.

Asi mismo se aclara:

1.) Asegurado y beneficiario bajo el Contrato de Prestacion de Servicios No. 81-7-
20124-26:"LA NACION - POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD —
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 NIT: 900336524-5.

2.) La cobertura requerida en el contrato por 200 SMMLV correspondientes a
$350.181.000 se encuentra cubierta.

3.) Relacion de Profesionales:

Garcia Guevara Pablo Antonio C.C1.031.121.350 Médico Internista
Ortiz Toloza Angelica Melanyd C.C 63.553.777 Medicina General
Arango Tarazona Dylan Alexander C.C 1.020.839.977 Medicina General
Martinez Amador Jeisson Augusto C.C1.016.113.888 Medicina General
OFICINA PRINCIPAL: Carrera 11 No. 90-20 BOGOTA D.C. Canmutador: 307 B2 B8 Fax Server: 651 12 40
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000 12 30 10
Sucursal Antigue Country: Calle 83 No 19-10 PBX' 691 7963 - 891 7930

www sequrosdelestado. com
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NIT. 860.009.578-6

¢ Maldonado Rincon Eliam Mauricio C.C. 1.010.093.734 Medicina General
e Leidy Katherinne Pedraza Bastidas C.C 1.031.175.5561 Auxiliar De

Enfermeria

e Sandy Julieth Ascancio C.C 1.002.255.716  Auxiliar  De
Enfermeria

e Deisy Johana Lopez Ospina C.C 1.022.332.400 Auxiliar De
Enfermeria

e Angie Lizeth Timana Sapuyes C.C 1.033.780.030 Auxiliar De
Enfermeria

e Claudia Katherine Ortiz Ramirez  C.C1.108.455.886 Auxiliar De
Enfermeria

¢ Nidia Mur Benitez c.C 32.002.714 Auxiliar De
Enfermeria

¢ Karina San Juanez Oyola C.C1.022.396.304 Auxiliar De
Enfermeria

e Yeraldin Garcia Martinez c.C 1.069.751.628  Auxiliar De
Enfermeria

Vigencia: Desde las 24:00 horas del 11/06/2026 hasta las 24:00 horas del 30/06/2027

Agradecemos su amable comprensién sobre lo informado en esta comunicacién.

Cordial saludo,

E i 7

e !

SEGUROS

GIOVANNI ANDRES RODRIGUEZ ROJAS

Subgerencia -Sucursal Antiguo Country

OFICINA PRINCIPAL: Carrera 11 No. 80-20 BOGOTA D.C. Conmutador: 307 B2 88 Fax Server: 651 12 40
ASISTENCIA CELULAR #3886 - FUERA DE BOGOTA 018000 12 30 10
Sucursal Antiguo Country: Calle 83 Na. 19-10 PBX: 621 79672 - 591 7930
www sequrosdelestacdto com



gggum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
ESTRDO 5.7,
s s DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION ; SUCURSAL coD.SUC , NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101500235 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DIA° MES ANO | DIA MES ANO | HORAS | DIA MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
11 | 06 | 2026 | 11 |os | 2028 | o000 | 30 | os | 2030 | 23:59 |EMISION ORIGINAL
n o fud DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
g‘ggi’;E O RAZON SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS IDENTIFICACION NIT: 900.534.245-4
.ERECCION: CR 11 A NRO. 20 - 63 ICIUDAD: FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA ITELEFONO: 3132286140

DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIO

SE(E;EI%’I\EFE% REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 1 |IDENTIFICAC|0N NIT: 900.336.52
)IRECCION: KR 68 B BIS NRO. 44 - 58 PISO 4 [clubAp:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL  [TELEFONO 2201838
\DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA. POLIZA QUE SE ANEXAN ECUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO 8.A., GARANTIZA:

GARANTIZAR" LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 81-7-20124-26 ALEBRADO ENTRE LAS PARTES, REFERENTE A LA PRESTACION DE
SERVICIQS DE SALUD DE ATENCION DOMICILIARIA, PROGRAMA MEDICO DOMICILIARIO (POMED) Y HQSPITALIZACION O INTERNACION EN CASA (HOCAS), VISITA MEDICA
DOMICILIARIA, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES DE ENFERMEMRIA, REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS TERAPIAS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No

ASEGURADO / BENEFICIARIO : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1 NIT : 900.336.524-5

SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA PENAL PECUNIARIA CONVENIDAS Y QUE LA ENTIDAD ASEGURADORA RENUNCIA AL BENEFICIO DE
XCUSION

AMPAROS

=RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

MPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL

UMPLIMIENTO DEL CONTRATO 11/06/2026 30/06/2027 $740,000,000.00

ALIDAD DEL SERVICIO 11/06/2026 30/06/2027 $1,850,000,000.00

AGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 11/06/2026 30/06/2030 $185,000,000.00

ABORALES =~ -
5 ACLARACIONES

/AL OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL |  PIANDEPAGO |

$ ***6,602,421.00 $ ******20,000.00 $ ***1,258,260.00 $ *Hwrnenr7 880,682.00 $ ****2,775,000,000.00 CONTADO

-. INTERMEDWARIO DISTRIBUCION COMBEOURD }
w. i CLAVE % DE PART. MOMBRE COMPANIA % PART. VALDR ASEGURADO

SEGURAVAL GRUPO EMPRESARIAL LTDA 184464 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA 'DE LA PRESENTE
POLIZA POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

Oeﬁ\@b@ Oofhsh

OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO § TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 ASTRIDOVIEDO
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i’ | o” B e’ § T | T e ] el b el el beuadl Il Rl el bl Bl heced
gEEUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
s DECRETO 1082 DE 2015 :
NIT, 860.009.578-6 oy
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD.SuC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101500235 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES  ANO DIA° MES ANO | HORAS | DIA MES ANO [ HORAS TIPO MOVIMIENTO
11 ] 06 L 2026 11 | 06 | 2026 00:00 30 | os | 203 23:59 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
OMBRER.BAZON SOCIEDAD DE SERVICIOS INTEGRALES EN SALUD SAS }'DENT'F'CAC‘ON NIT: 900.534.245-4
ERPIRECCION: CR 11A NRO. 20 - 63 [clubAD:  FUSAGASUGA, CUNDINAMARCA  [TELEFONO: 3132286140
' DATOS DEL ASEGURADO ] BENEFICIARIO
e SEGURADO / )
= NCF ICIARIO: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 1 IDENTIFICACION NIT: 900.336.524-5
#OIRECCION: KR 68 B BIS NRO. 44 - 58 PISO 4 [CIUDAD. _ BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL __|[TELEFONO _ 2201636
#\DICIONAL:

Recuerda que puodes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO

tus dates de contacto conforme
O =8| visA

ala Ley 2300, o travées de
’ Supecs I éxto | MOVIIRED -

nuastras paginas: .

www.segurosdelestado.com

6 www.segurosdevidadelestado.com

Ve ala opcion PQR y celecciona
el tipo de solicitud:

Acceso a la informacién GESGET : - ] l [SURTIMAX |j 1 ¥ Coopidrogas

e

¢ Acos_ 'CON CONVENIO *No aplica para transferencias |

e e

Bogot Saqguros del Estado
B““ﬁﬁ.",ﬁ Corddon a (- Cuenia Convenio DODBA4ABS44S

/ALOR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***6,602,421.00 $ *+**x*20,000.00 $ ***1,258,260.00 § rerernrnt7 880,682.00 $ ****2,775,000,000.00 CONTADO
7 | INTERMEDIARIO DISTRIBUCIOH COABEGURD
NOVESE CLAVE % DE PART. NOVERE w‘PFA“ 5% PART. WALCR ASEGURADC
SEGURAVAL GRUPO EMPRESARIAL LTDA 184464 100.00

c

UEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

% OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
A ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

‘; ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

§ FORMA DE PAGOD

= REFERENGCIA
EE BANCO CHEQUE No. VALOR PAGO:

§ 1100514206480-0
2

ol (415)7709998021167(8020)11005142064800(3900) 000007880682 (96) 20270611
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