
1  

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA DIAGONAL 56 1D 15 CASA. URB. LAS COMETAS 
DIA 01  MES 03  AÑO 

PAÍS COLOMBIA PAÍS COLOMBIA DEPTO ATLÁNTICO 

DEPTO CÓRDOBA MUNICIPIO SOLEDAD 

MUNICIPIO AYAPEL TELÉFONO 3135279690 EMAIL amintabuelvas01@gmail.com 

D.M. NÚMERO SEGUNDA CLASE 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 

PAÍS 

COLOMBIA EXTRANJERO X COL. 

NACIONALIDAD 

NB 

SEXO 

F X  M 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C. X C.E. PAS No. 32736912 

NOMBRES 

Aminta Raquel 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

Acosta 

PRIMER APELLIDO 

Buelvas 

1970 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

3 EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO 

 

 
EDDILUICGAECNICÓINE PEASTREAPEULNTTROAEBNAJEOSTYREICLTDOESOARRDREONLCLROOHNUOMLAÓNGOICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA: 

INF (EDUCACIÓN INFORMAL) TR_DES (EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO) 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 

 
 

 

 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN 
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 1X1° MES 12 AÑO 2015 

 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

 
TC (TÉCNICA) TL (TECNOLÓGICA) TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA) 

 
ES (ESPECIALIZACIÓN) MG (MAESTRÍA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD) 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

 
MODALIDAD 

 
No. SEMESTRES GRADUADO 

 
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO TERMINACIÓN 

 
No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS 
SI NO 

OBTENIDO 
MES AÑO 

PROFESIONAL 

PREGRADO 6 X 
 

TECNICO EN AUXILIAR EN ENFERMERIA 11 2023 
RESOLUCION 08-7468 
DE 2023 

 

 

 

1 DATOS PERSONALES 

mailto:amintabuelvas01@gmail.com


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

2 

 

 

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

4 IDIOMAS 

5 EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 

 
INSTITUCIÓN 

 
MODALIDAD 

No. TOTAL 
HORAS 

GRADUADO 
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULOS 

OBTENIDOS 

TERMINACIÓN 

SI NO MES AÑO 

 DESARROLLO 
HUMANO 

 

 
FUNDECOR 

EDUCACIÓN PARA EL 
TRABAJO Y 

DESARROLLO 
HUMANO 

 
20 

 
X 

 
 

CURSO EN SOPORTE VITAL BASICO 
 

11 
 

2023 

 
FUNDECOR 

EDUCACIÓN PARA EL 
TRABAJO Y 

DESARROLLO 
HUMANO 

 
20 

 
X 

  
CURSO DE INYECTOLOGIA 

 
11 

 
2023 

 
FUNDECOR 

EDUCACIÓN PARA EL 
TRABAJO Y 

DESARROLLO 
HUMANO 

 
20 

 
X 

  
CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS 

 
11 

 
2023 

 
FUNDECOR 

EDUCACIÓN PARA EL 
TRABAJO Y 

DESARROLLO 
HUMANO 

 
20 

 
X 

  
CURSO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 
11 

 
2023 

 

 
 
 

 

 
IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

          

 

 

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

IPS CHIDES 
PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

SOLEDAD 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3922989 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 04 Mes 06 Año 2024 Día 04 Mes 09 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AIXULIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA CLINICA 
DIRECCIÓN 

CALLE 21 21 83 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

FUNDACION HOGAR GERIATRICO 
PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

ATLÁNTICO 
MUNICIPIO 

BARRANQUILLA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

6053977246 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 16 Mes 10 Año 2023 Día 16 Mes 01 Año 2024 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

AUIXILIAR DE ENFERMERIA 
DEPENDENCIA 

AREA DE SALUD 
DIRECCIÓN 

CARRERA 65 64 48 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

3 

 

 

 
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES 

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

8 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL 
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON 
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

 
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 

 

Ciudad y fecha de diligenciamiento     Soledad/Atlántico 04/02/2024 
 
 

 
FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 

 
 

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día:  Mes:  Año:  Día:  Mes:  Año:  

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCIÓN 

 

 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

SERVIDOR PÚBLICO 0 0 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 6 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0 

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0 

 

 

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 

4 

 

 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO 
SOPORTE. 

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

 

 
 

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co 

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

http://www.funcionpublica.gov.co/


 

 

 

 

 

 

 

 



  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Inscripción0 1

141159893093

      3 2 7 3 5 9 1 2 3 Impuestos de Barranquilla  2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 2 7 3 5 9 1 2                     

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8    Barranquilla 0 0 1

BUELVAS ACOSTA AMINTA RAQUEL

COLOMBIA 1 6 9 Atlántico 0 8 Soledad 7 5 8

DG 56 # 1 D - 15 URB Las Cometas 
amintabuelvas01@gmail.com

C a s a .            3 1 3 5 2 7 9 6 9 0       3 0 1 4 0 2 9 7 1 5

8 6 9 9 2 0 2 3 1 1 3 0                              

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0

BUELVAS ACOSTA AMINTA RAQUEL 

Contribuyente

Fecha generación documento PDF: 04-02-2025 10:40:07PM



C.C. X N°

PARENTESCO

HIJO

HIJA

TOTAL

ENTIDAD RECEPTORA
                         FORMULARIO UNICO

                               DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
                                   Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

                    PERSONA NATURAL
                             (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA

IDENTIFICADO CON: C.E. T.I. 32.735.912 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SOLEDAD

Dirección DIAGONAL 56 # 1D - 15 URB LAS COMETAS Teléfonos 3135279690

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

VICTOR ANDRES DIAZ BUELVAS CC 1045718281

VERONICA RAQUEL DIAZ BUELVAS CC 1001799910

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,   PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE                    ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES                                                            - 

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS                                                            - 

GASTOS DE REPRESENTACION                                                            - 

ARRIENDOS                                                            - 

HONORARIOS                                                            - 

OTROS INGRESOS Y RENTAS                                                            - 

 $                                                       - 

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE       CUENTA
NUMERO DE             LA 

CUENTA SEDE DE LA                CUENTA
SALDO                    DE LA 

CUENTA
BANCO AGRARIO DE COLOMBIA AHORRO 32735912 GUARANDA  INACTIVA 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

INMUEBLE DIAG. 56 # 1D - 15  $                                        20.000.000 

EMPLEADOR O CONTRATANTE 



SI X NO

N°
T.I. 6.797.059

DAFP-OAP

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c)En la actualidad: tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

VICTOR JULIO DIAZ GOMEZ C.C. X C.E.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de 

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

SOLEDAD, ATLANTICO, 4 DE FEBRERO DE 2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

3. FIRMA



 Menú

SISPRO - Aplicativos Misionales

Iniciar Sesión Registrarse

4/2/25, 20:46 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 1/3



ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

32735912

Primer Nombre

aminta

Primer Apellido

buelvas

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

3288

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 32735912 AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA Vigente Ver

Resultado General -2025-02-04→8:46:01 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión u Ocupación Fecha inicio
ejercer

Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad Reportadora

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA

2023-12-29 7468 Secretaria de Salud Departamental de
Atlantico

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)
señor(a) AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA identificado(a) con CC 32735912 registra La siguiente información:

2025-02-04→8:46:01 PM

Información Académica

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la
profesión, tarjeta profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Verificar Registro en ReTHUS

4/2/25, 20:46 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/3

javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')


SISPRO

Dirección:
Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogotá D.C.
Código Postal: 110311

Horario de atención:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

  Contacto

Teléfono
conmutador:
En Bogotá: 601 330 5043 Opción 2
Resto del país: 018000960020 Opción
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

4/2/25, 20:46 ReTHUS

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 3/3

https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf


VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

D
O

C
U

M
E

N
T

O
 E

Q
U

IV
A

LE
N

T
E

 A
 U

N
A

 F
A

C
T

U
R

A
 •

 N
O

 E
F

E
C

T
U

A
R

 R
E

T
E

N
C

IO
N

 E
N

 L
A

 F
U

E
N

T
E

 P
O

R
 N

IN
G

U
N

 C
O

N
C

E
P

T
O

 •
 R

E
S

P
O

N
S

A
B

LE
 I.

V
.A

. R
E

G
IM

E
N

 C
O

M
U

NCIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

(415)7709998021167(8020)11020250398781(3900)000000115105(96)20250327

REFERENCIA
PAGO:

1102025039878-1

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CARRERA 13A # 96 - 66, TELÉFONO 2560059 - BOGOTA, D.C.

JENYFERPOLOCHE

EMISION ORIGINAL 0

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

TOMADOR

DIRECCION DG 56  NRO. 1 D - 15 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690

CC 32.735.912

ASEGURADO AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA CC 32.735.912
DIRECCION DG 56  NRO. 1 D - 15 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

10 02 2025 10 02 2025 10 02 2026 10 02 2025 10 02 2026

CONTADO

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

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

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

DIRECTA                              4013           100.00

CLIENTE

$ ************96,727.00

$ ************18,378.00

$ ***********115,105.00

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: AUXILIAR DE ENFERMERIA
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_

DESCRIPCION                     AMPAROS                                                 SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

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

LÍMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 10,000,000.0

PERJUICIO PATRIMONIAL                                                                 $ 100,000,000.00
                                ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD                     $ 100,000,000.00
                                GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD                                                     $ 20,000,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

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

     BOGOTA, D.C. OFICINA NEGOCIOS ESPECIALES 02-03-101000297

AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA

02-03-101000297



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JENYFERPOLOCHE

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION DG 56  NRO. 1 D - 15 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690
CC 32.735.912

ASEGURADO AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA CC 32.735.912

DIRECCION DG 56  NRO. 1 D - 15 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

CERTIFICADO DE EMISION

ASEGURADO: AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA
No. DE IDENTIFICACION: 32.735.912

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS Y/O LOS DE LEY

UBICACION CONSULTORIO: NO POSEE CONSULTORIO
SINIESTRALIDAD: No Posee siniestros segun a informacion suministrad

UBICACION CONSULTORIO: NO POSEE CONSULTORIO
SINIESTRALIDAD: No Posee siniestros segun a informacion suministrada
BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA - Siniestros ocurridos durante la vigencia de la poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de la
ley Colombiana (Codigo Comercio en concordancia con el Codigo Civil).

CONDICIONADO GENERAL: FORMA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E-RC-001A- D00I
En adicion a lo indicado en las condiciones generales de la poliza, la cobertura otorgada se rige por lo contenido en estas condiciones
particulares.

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

PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA:AUXILIAR DE ENFERMERIA

LA COBERTURA OTORGADA BAJO LA PRESENTE POLIZA AMPARA UNICAMENTE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL,
: IMPUTABLE A : AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA, CON OCASION A LA EJECUCION DEL CONTRATO : numero 1, CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS
AUXILIAR DE ENFERMERIA, CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE POLIZA.

LIMITE ASEGURADO
: OPCION No. 1. $100.000.000

La suma asegurada es un limite unico y combinado de responsabilidad para la vigencia de la poliza e incluira los gastos de defensa
(incluyendo las cuotas para expertos y demas gastos relacionados con la defensa de un asegurado) para la vigencia, y se disminuye en igual
proporcion al pago de indemnizacion.

En caso de requerir financiacion inmediata, solicite a su asesor las mejores alternativas que le ofrece Crediestado - www.crediestado.com.co
<http://www.crediestado.com.co/> (Aplican terminos y condiciones)

COBERTURAS:

1.AMPARO BASICO
1.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL:
SEGURESTADO ampara la responsabilidad civil profesional en que, de acuerdo con la ley, incurra el asegurado derivada de la actividad
profesional de la salud (actos en desarrollo de la actividad profesional de la salud asegurada) descrita en la poliza de acuerdo con lo
informado en la declaracion de asegurabilidad, e indemnizara hasta el limite o sublimites de valor asegurado pactado para cada amparo y en
exceso de los deducibles establecidos, los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales que cause el asegurado a pacientes y/o terceros
siempre que los hechos ocurran durante la vigencia de la poliza y se encuentren debidamente probados.

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

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

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar como consecuencia de un siniestro amparado en la poliza, reducira en igual proporcion el limite del
valor asegurado para la cobertura afectada.

PARAGAFO: SEGURESTADO, indemnizara los perjuicios extrapatrimoniales derivados de actos erroneos (ver definicion seccion III), cuando se
haya generado perdida economica como consecuencia directa de daños materiales o personales al beneficiario de la respectiva indemnizacion
por un evento amparado por la poliza.
1.2GASTOS DE DEFENSA
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SEGURESTADO indemnizara al asegurado los gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, los honorarios de abogados y expensas
necesarias, hasta por el valor asegurado previsto en la poliza, siempre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en la
defensa de cualquier procedimiento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda demostrar su responsabilidad por cualquier
reclamacion que pueda constituirse en una perdida demostrada bajo los terminos de este seguro.

En adicion a lo anterior, los gastos de defensa seran reconocidos siempre y cuando:
1.2.1los 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.
1.2.2SEGURESTADO reconocera como honorarios profesionales los establecidos en las condiciones particulares de la poliza, previa aplicacion
del deducible indicado en la caratula de la misma. Tales honorarios deberan ser consultados por escrito previamente a SEGURESTADO, de manera
que los mismos se ajusten a las condiciones del mercado y las tarifas que manejen de manera general los colegios de abogados existentes en
Colombia.

1.2.3en los procesos penales y del tribunal de etica medica los costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por
reembolso por SEGURESTADO, siempre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un
hecho doloso. Para todos los procesos judiciales y administrativos, si el asegurado es condenado por razon de una conducta dolosa, debera
restituir a SEGURESTADO los costos y gastos de defensa que se hubieren reconocido.

2.EXTENSIONES DE COBERTURA
Con sujecion a los terminos y condiciones de este seguro, la cobertura basica se extiende a cubrir los perjuicios ocasionados a pacientes
del ASEGURADO y/o terceros, a consecuencia de:

2.1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
Se ampara la responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alimentos y
bebidas, materiales medicos, quirurgicos, dentales, drogas o medicamentos a los pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
asegurado o bajo supervision directa de este.

No obstante, lo anterior, se excluye la responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de las demas exclusiones señaladas
en el capitulo II de este condicionado.

2.2RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
Se ampara la responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
tratamientos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, siempre que dichos aparatos y/o tratamientos esten reconocidos por la
ciencia medica y siempre que el asegurado realice los servicios de mantenimiento especificados y estipulados por el fabricante.

2.3RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO cubre la responsabilidad civil extracontractual del asegurado a consecuencia del uso de predios, labores y operaciones (PLO),
por:

1.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 labores u operaciones que lleva a cabo el asegurado en el desarrollo de su actividad profesional de la salud en las instalaciones que
aparecen descritas en la solicitud del seguro.
3.La responsabilidad civil extracontractual solidaria que recae sobre el asegurado en forma directa por daños causados por los contratistas
y subcontratistas a su servicio, en desarrollo de las actividades para las cuales fueron contratados.

Para tal fin la cobertura descrita en este numeral, operara en exceso de las polizas que cada contratista y/o subcontratista debe tener
contratadas, con un limite no inferior a:$10.000.000

PARAGRAFO: Esta extension al amparo basico, tendra cobertura cuando el asegurado tenga un consultorio a su servicio, y sea reportado en la
solicitud del seguro.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

 COBERTURASUBLIMITE    Los sublimites indicados hacen parte del limite asegurado y no en adicion al mismo.
OPCION No 1
AMPARO BASICO   $ 100.000.000
SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS $ 100.000.000
USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD: $ 100.000.000

 GASTOS DE DEFENSA
Limite por :OPCION No 1
Evento    10.000.000
Vigencia  20.000.000
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DEDUCIBLES

GASTOS DE DEFENSA    10%
DEMAS AMPAROS     10% - Min 1 SMMLV

EXCLUSIONES
Bajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos, daños y/o perjuicios consistentes en, originados por, consecuencia
de, o generados de manera directa o indirecta por:

1.Reclamaciones por daños geneticos en el caso que se determine que dichos daños hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto medico no deseado, organismos patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el momento del nacimiento o hasta dos (2 años) despues
del nacimiento y que hayan podido ocurrir desde la concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.

2.Daños y/o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medicos
prohibidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de la autoridad competente.

3.Responsabilidad de otros profesionales de la salud o talento humano en salud, por la prestacion de sus servicios en el consultorio o en
los predios del asegurado.

4.Perjuicios causados por la prestacion de servicios de salud por personas que no estan legalmente habilitadas para ejercer la profesion o
actividad de la salud o no cuentan con la respectiva autorizacion o licencia otorgada por la autoridad competente en Colombia.
5.Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad de la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo la influencia
de sustancias alcoholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.
6.Perjuicios causados con aparatos, equipos y/o dispositivos medicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -Invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconocimiento por la ciencia medica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

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 ministerio de
salud y proteccion social y las normas que la modifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente las reclamaciones
relacionadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

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 artificial o fecundacion in vitro.

10.Responsabilidad civil por tratamientos destinados a la interrupcion del embarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del embarazo) quedan amparados los daños a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cumplimiento de una obligacion legal y/o constitucional, como:
I-Cuando la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un medico.
II-Cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un medico.
III-Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovulo fecundado no consentidas, o de incesto.
IV-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 daño causado por el tratamiento de un paciente.
12.Reclamaciones por daños relacionados directa o indirectamente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
cualquiera de sus derivados o variedades mutantes.

13.Sanciones punitivas o ejemplarizantes, tales como multas o penalidades impuestas por un juez, sanciones de caracter administrativo o
daños punitivos.

14.Perjuicios causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
actividad asegurada, y que, como consecuencia de su labor, se encuentren expuestas a riesgos como radiacion ionizante o radiaciones
derivadas de aparatos y materiales amparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfermedades o agentes patogenos.
En todo caso, no tienen cobertura las reclamaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cualquier personal de la salud amparado
bajo esta poliza. Esta exclusion no aplica cuando el profesional o talento humano de la salud afectado estuviere en condicion de paciente.

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,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de la salud acreditados para este fin.
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17.Reclamaciones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilmente
responsable.

18.Toda responsabilidad como consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente no justificada de acuerdo con la ley.
En caso de abandono y/o negativa de atencion justificada conforme a la ley, SEGURESTADO respaldara al asegurado unicamente en la cobertura
de gastos de defensa hasta el limite pactado en la caratula de la poliza y con sujecion a las condiciones generales, siempre que se
encuentre documentado en la historia clinica y corresponda a omisiones o actuaciones derivadas de su actividad.
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.
21.Perdidas ocasionadas por una falla en el reconocimiento electronico de fechas y horas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

22.Cualquier responsabilidad que surja del incumplimiento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto medico, quirurgico o terapeutico. Asi, como del incumplimiento parcial o total, tardio o
defectuoso de pactos o convenios que vayan mas alla del alcance de la responsabilidad civil del asegurado.

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
forma independiente de un hospital 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 el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber que es portador de una enfermedad.
26.Actos medicos indirectos, y los denominados extracorporeos, tales como investigacion, experimentacion, autopsia.
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.
29.Daños originados o relacionados con organismos patogenos, conforme su definicion medico - cientifica.

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 daños causados a los vehiculos mismos, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado. En todo
caso la responsabilidad civil profesional derivada de la actividad de la salud asegurada si se encuentra amparada.

31.Atencion o tratamiento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (SHEC) y programa de hospitalizacion domiciliaria (PHD), salvo
cuando exista contrato de prestacion de servicios con una institucion prestadora de servicios de salud legalmente constituida, para prestar
servicios de PHD o de SHEC, que tenga habilitados dichos servicios por la autoridad competente en Colombia.
32.Por daños a bienes muebles o inmuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O daños a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
embarcaciones maritimas o fluviales.
33.Mala fe y/o dolo del tomador, asegurado o beneficiario.

34.Responsabilidad civil patronal, practicas laborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsable en virtud del incumplimiento de las disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo laboral sobre prevencion
de riesgos laborales, accidentes de trabajo o enfermedad laboral, compensacion para desempleados o beneficios por muerte, invalidez o
incapacidad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social semejante, sea publica o privada.

35.Actividades realizadas por un asegurado que total o parcialmente sirva, como miembro de junta directiva o alto ejecutivo de cualquier
entidad, cuando los perjuicios que se le reclaman provengan de dicha actividad como miembro de junta directiva
36.Originada 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
usurpado.

II-Cualquier acto de terrorismo incluyendo, pero no limitado al uso de fuerza o violencia y/o la amenaza de la misma, dirigidos a o que
causen daño, lesion, estrago o interrupcion o comision de un acto peligroso para la vida humana o propiedad, en contra de cualquier persona,
propiedad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses economicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.
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 o
como consecuencia de las mismas o cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:
39.Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
segun lo define la ley. En todo caso se encuentra cubierta la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud asegurada por
la que sea civilmente responsable el asegurado.
40.Responsabilidad civil profesional o por actividades netamente administrativas.

41.La falta o el incumplimiento completo o parcial, del suministro de servicios publicos, tales como electricidad, agua, gas, telefono.
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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 daños causados por la accion paulatina de gases, vapores, sedimentaciones o desechos como humo, hollin, polvo y otros,
humedad, moho hundimiento del terreno y sus mejoras, como corrimiento de tierras, vibraciones, filtraciones, derrames, o por inundaciones de
aguas estancadas o corrientes de agua.

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 acontecimiento 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 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.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.
50.Casos en los que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en los cuales debe firmar el disentimiento informado.
51.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.
52.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.

53.El incumplimiento de las disposiciones y requisitos vigentes en materia de telemedicina y telesalud.

54.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.
55.Perjuicios derivados de actos medicos cometidos fuera de la republica de Colombia.
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:
56.Cuando no se lleve un estricto control sobre el uso de los equipos y materiales, incluyendo las medidas necesarias de seguridad.

57.Procedimientos sin la autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmada por:
a)El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un menor de edad debera estar firmada por los padres o acudientes.
b)El (os) Medico(s) tratante(s) y
c)La Enfermera asistente o un testigo

58.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.
59.Se excluyen las reclamaciones relacionadas directa o indirectamente con el incumplimiento de las disposiciones de la Resolucion No. 2654
de 2019 y del Decreto Legislativo No. 538 de 2020 y los demas que lo reglamenten y/o lo modifiquen.

60.Se excluye la prestacion de servicios de salud en la modalidad de teleorientacion y de teleapoyo.

61.Se excluye la prestacion de servicios de salud en la modalidad de telemedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados
no cuenten con la tarjeta profesional en el momento de la atencion en salud.
62.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.

63.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.
64.Se excluye el Cyber Edge o Riesgo Cibernetico: exclusion de perdida de datos y cyber liability: esta poliza excluye cualquier
responsabilidad, reclamacion, perdida, daño o gasto derivado directa o indirectamente de acceso no autorizado, uso, impedimento de uso,
error o fallo de programacion, uso malicioso, infeccion por programas maliciosos o virus, extorsion, destruccion, interferencia o
impedimento de acceso a datos o sistemas informaticos de propiedad o no del asegurado. Se excluyen tambien perdidas, daños,
responsabilidades o reclamaciones derivados directa o indirectamente de modificacion, corrupcion, perdida, destruccion, robo, uso indebido,
acceso no autorizado, procesamiento ilegal o no autorizado o revelacion de datos, destruccion o robo de cualquier computadora o aparato
electronico o accesorio que contenga datos. Datos significa cualquier tipo de informacion personal o corporativa en cualquier formato o
soporte.

65.Exclusion de Incumplimiento en seguimiento de Protocolos: El asegurador no sera responsable de realizar ningun pago por Perdida bajo este
contrato causado de forma directa o indirectamente por, derivado de, atribuible a, o en cualquier forma relacionado con:

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

JENYFERPOLOCHE

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION DG 56  NRO. 1 D - 15 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690
CC 32.735.912

ASEGURADO AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA CC 32.735.912

DIRECCION DG 56  NRO. 1 D - 15 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CLIENTE

1.el hecho de que el Asegurado no tome medidas razonables para observar y cumplir con las leyes aplicables, las normas gubernamentales y las
directrices oficiales sobre: a.un brote real o sospechado de una Enfermedad Transmisible; o
b.la amenaza o el miedo a una Enfermedad Transmisible (ya sea real o percibida); o
3.El Asegurado real o presunta:
a.Falla para evaluar o revelar adecuadamente y de manera continua; b.declaraciones falsas y engañosas en relacion con; o
c. Falla al tomar las medidas adecuadas para mitigar, El riesgo que representa una Enfermedad Transmisible para el negocio, los empleados,
los proveedores, los clientes, del Asegurado o para el desempeño financiero del Asegurado.
Para propositos de este endoso, Enfermedad Transmisible hace referencia a:
1)Coronavirus y cualquier cepa de coronavirus o sus secuelas;
2)Neumonia atipica o cualquier cepa de esta;

AMBITO TERRITORIAL LEGISLACION APLICABLE: COLOMBIA
CONDICIONES ADICIONALES: COLOMBIANA

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA PRIMA: 30 dias calendarios contados desde la fecha de inicio de vigencia de la poliza.

-  CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A:
Cuando el tomador y/o asegurado contrate polizas con el proposito de respaldar un contrato en particular, es entendido que no se acumula el
valor asegurado con otras polizas vigentes con Seguros del Estado, suscritas para el mismo tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forma
independiente y tampoco operan por capas o excesos de unas u otras.

REQUISITOS DE EXPEDICION SUBJETIVIDADES
-No renovacion tacita o automatica: la poliza no sera renovada automaticamente, sino que, para efectos de su renovacion, el asegurado debera
solicitar la renovacion con 30 dias calendario de anticipacion al vencimiento de la vigencia anualizada, y diligenciar una nueva solicitud
con sus correspondientes anexos, SEGURESTADO presentara los terminos y condiciones de acuerdo con la evaluacion del riesgo que se efectue.

-NO se otorga restablecimiento del valor asegurado
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SEGUROS DEL ESTADO S.A. 
 

 

SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD 
 

CONDICIONES GENERALES 
MODALIDAD OCURRENCIA 

 

 

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN LO SUCESIVO SE LLAMARÁ SEGURESTADO, EN CONSIDERACIÓN A LAS 
DECLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD DEL SEGURO, LAS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE 
ESTA PÓLIZA, Y CON SUJECIÓN A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMÁS TÉRMINOS, CONDICIONES Y/O 
EXCLUSIONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL 
ASEGURADO DERIVADA DEL EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD, LA CUAL DEBE CUMPLIR 
CON LOS PRINCIPIOS Y NORMAS QUE REGULAN SU OPERACIÓN EN EL TERRITORIO NACIONAL. 
 

 

SECCIÓN I 
COBERTURAS 

 
1. AMPARO BÁSICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL 

 
SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA 
LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA EN LA PÓLIZA DE ACUERDO 
CON LO INFORMADO EN LA DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARÁ HASTA EL LÍMITE 
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 PÓLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS. 

 
A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA O IMPERICIA, ACCIÓN U OMISIÓN, 
COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/O AUXILIAR DE LA SALUD 
ASEGURADO EN EL EJERCICIO DE LA ACTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA PÓLIZA Y POR LOS 
CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE. 

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

 
TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO 
AMPARADO EN LA PÓLIZA, REDUCIRÁ EN IGUAL PROPORCIÓN EL LÍMITE DEL VALOR ASEGURADO 
PARA LA COBERTURA AFECTADA. 
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PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARÁ LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES, CUANDO SE 
HAYA GENERADO PÉRDIDA ECONÓMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DAÑOS MATERIALES O 
PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACIÓN POR UN EVENTO AMPARADO 
POR LA PÓLIZA. 

 

2. EXTENSIONES COBERTURA BÁSICA  
CON SUJECIÓN A LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BÁSICA SE 
EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES A CONSECUENCIA DE: 

 

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

 
SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR EL 
SUMINISTRO, FORMULACIÓN O ADMINISTRACIÓN DE ALIMENTOS Y BEBIDAS, MATERIALES 
MÉDICOS, QUIRÚRGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, 
QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVISIÓN DIRECTA DE ÉSTE. 

 

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

 

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

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

 

2.3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 
 

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

 

1. LA PROPIEDAD, USO O POSESIÓN 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 LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU 

ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE APARECEN DESCRITAS EN 
LA SOLICITUD DEL SEGURO. 

 
3. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO 

EN FORMA DIRECTA POR DAÑOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS A SU 
SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS. 
PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARÁ EN EXCESO DE LAS 
PÓLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS. 
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PARÁGRAFO: ESTA EXTENSIÓN AL AMPARO BÁSICO, TENDRÁ COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO 
TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, Y SEA REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO. 

 

2.4 GASTOS DE DEFENSA 
 

SEGURESTADO INDEMNIZARÁ AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE 
INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS NECESARIAS, HASTA POR EL 
VALOR ASEGURADO, 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 RECLAMACIÓN QUE 
PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PÉRDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TÉRMINOS DE ESTE SEGURO. 

 

LOS GASTOS DE DEFENSA SERÁN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS HECHOS POR LOS QUE SE 
DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA Y HAYAN SIDO 
CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y 
PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGUROS. 

 

SEGURESTADO RECONOCERÁ COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS 
CONDICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA, PREVIA APLICACIÓN DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA 
CARÁTULA DE LA MISMA. 

 

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ÉTICA MÉDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA 
EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARÁN POR REEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y 
CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO 
NO CORRESPONDA A UN HECHO DOLOSO. 

 

 

SECCIÓN II 
EXCLUSIONES 

 

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERÁ RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS 
ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR: 

 

1. RECLAMACIONES POR DAÑOS GENÉTICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DAÑOS 
HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN ACTO MÉDICO NO 
DESEADO, ORGANISMOS PATÓGENOS Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO 
O UN TIEMPO DESPUÉS DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCIÓN 
HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO. 

 
2. DAÑOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESIÓN DE LA SALUD CON FINES 

DIFERENTES AL DIAGNÓSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MÉDICOS PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE 
PRESTEN SIN LA AUTORIZACIÓN DE LA AUTORIDAD COMPETENTE. 

 
3. RESPONSABILIDAD DE OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD, POR LA PRESTACIÓN DE SUS 

SERVICIOS PROFESIONALES EN EL CONSULTORIO O EN LOS PREDIOS DEL ASEGURADO. 
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4. PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO 

ESTÁN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESIÓN O NO CUENTAN CON LA 
RESPECTIVA AUTORIZACIÓN O LICENCIA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE. 

 
5. PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR EL 

ASEGURADO O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS 
ALCOHÓLICAS, INTOXICANTES O NARCÓTICAS. 

 
6. PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MÉDICOS QUE NO CUENTAN 

CON APROBACIÓN Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y CONTROL –INVIMA O QUIEN HAGA 
SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MÉDICA (SOCIEDADES 
CIENTÍFICAS). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES 
RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCIÓN EN TALES CASOS. 

 
7. PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MÉDICOS NO RECONOCIDOS 

POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTÍFICAS Y QUE NO ESTÉN INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA 
EN LA CLASIFICACIÓN UNICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE –CUPS- (RESOLUCIÓN 5171 
DE 2017 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN O 
ADICIONEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES 
RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCIÓN EN TALES CASOS. 

 
8. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO ESTÉTICO O 

COSMÉTICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A 
UN ACCIDENTE O CIRUGÍA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGÉNITAS, SIEMPRE QUE SEA 
REALIZADA POR UN ESPECIALISTA. 

 
9. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MÉDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, 

QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCIÓN (FACILITAN EL EMBARAZO) POR 
CUALQUIERA DE LAS TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACIÓN 
ARTIFICAL O FECUNDADIÓN IN VITRO. 

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

 
PARA EL CASO ESPECÍFICO DEL ABORTO (INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN 
AMPARADOS LOS DAÑOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCIÓN QUE CORRESPONDA AL 
CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACIÓN LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO: 

 
I- CUANDO LA CONTINUACIÓN DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE 

LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MÉDICO. 

 
II- CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACIÓN DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA 

POR UN MÉDICO. 

 
III- CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, 

CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE 
INSEMINACIÓN ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE ÓVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE 
INCESTO. 
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11. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISIÓN DE DICTÁMENES PERICIALES Y TODOS 

AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA LESIÓN O DAÑO CAUSADO 
POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE. 

 
12. RECLAMACIONES POR DAÑOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCIÓN 

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 CARÁCTER ADMINISTRATIVO. 

 
14. PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O 

CIENTÍFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO 
CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACIÓN IONIZANTE  
O RADIACIONES DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA PÓLIZA Y A RIESGOS 
DE INFECCIÓN O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATÓGENOS. 

 
EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO 
O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO BAJO ESTA PÓLIZA. 

 
ESTA EXCLUSIÓN NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN 
CONDICIÓN DE PACIENTE. 

 
15. RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO 

PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA PÓLIZA. 

 
16. RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACIÓN DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS 

EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL, CUANDO ÉSTA NO FUERE APLICADA POR UN 
ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCIÓN DE LA 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 RESPONSABLE. 

 
18. TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCIÓN AL 

PACIENTE. SALVO LO SEÑALADO EN EL ARTÍCULO 7 DE LA LEY 23 DE 1981 Y LAS QUE LO 
MODIFIQUEN, QUE DICE: 

 
“CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MÉDICO PODRÁ EXCUSARSE DE ASISTIR A UN 
ENFERMO O INTERRUMPIR LA PRESTACIÓN DE SUS SERVICIOS, EN RAZÓN DE LOS SIGUIENTES 
MOTIVOS: 

 
A. QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD; 
B. QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCIÓN DE OTRO PROFESIONAL QUE EXCLUYA LA SUYA; 
C. QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACIONES PRESCRITAS”, 
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CASO EN EL CUAL SEGURESTADO RESPALDARÁ AL ASEGURADO ÚNICAMENTE EN LA COBERTURA 
DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LÍMITE PACTADO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA Y CON 
SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA 
HISTORIA CLÍNICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD. 

 

19. RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACÉUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL 
FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS O PERJUICIOS POR EL SUMINISTRO DROGAS O 
MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE. 

 
20. VIOLACIÓN DEL SECRETO PROFESIONAL. 

 
21. PÉRDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRÓNICO DE FECHAS, YA SEA 

POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE. 

 
22. CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGÚN CONVENIO VERBAL O 

ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE ÉXITO, QUE GARANTICE EL RESULTADO DE 
CUALQUIER TIPO DE ACTO MÉDICO, QUIRÚRGICO O TERAPÉUTICO. ASÍ, COMO DEL 
INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDÍO O DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE 
VAYAN MÁS ALLÁ DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO. 

 
23. ACTOS MÉDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE 

PÓLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACIÓN QUE PRETENDA AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA. 

 
24. PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUÍNEOS EN BANCOS DE 

SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN FORMA INDEPENDIENTE DE UN 
HOSPITAL O CLÍNICA DEL ASEGURADO. 

 
25. LA TRANSMISIÓN DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO DURANTE 

LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL AL 
SERVICIO DEL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERÍA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA 
ENFERMEDAD. 

 
26. ACTOS MÉDICOS INDIRECTOS, Y LOS DENOMINADOS EXTRACORPÓREOS, TALES COMO 

INVESTIGACIÓN, EXPERIMENTACIÓN, AUTOPSIA, ETC. 

 
27. ACTOS MÉDICOS QUE SE EFECTÚEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE 

SEXO Y/O CARACTERÍSTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SEA CON EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE. 

 
28. FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLÓGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS 

DE LEYES ESPECÍFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER 
O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLÓGICOS. 

 
29. ORGANISMOS PATOGÉNICOS. 
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30. RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O 
AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHÍCULOS MOTORIZADOS DE 
CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AÉREOS, TERRESTRES O ACUÁTICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR 
LA ACTIVIDAD ASEGURADA, ASÍ COMO LOS DAÑOS CAUSADOS A LOS VEHÍCULOS MISMOS, O 
BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO. 

 
31. ATENCIÓN O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN EN CASA (SHEC) Y 

PROGRAMA DE HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA (PHD). 

 
32. POR DAÑOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL 

ASEGURADO. O DAÑOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES, EMBARCACIONES MARÍTIMAS O 
FLUVIALES. 

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

 
34. RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRÁCTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER 

OBLIGACIÓN DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR RESPONSABLE EN VIRTUD DEL 
INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD 
DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O 
ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACIÓN PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, 
INVALIDEZ O INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCIÓN DE SEGURIDAD SOCIAL 
SEMEJANTE, SEA PÚBLICA O PRIVADA. 

 
35. ACTIVIDADES REALIZADAS POR UN ASEGURADO QUE TOTAL O PARCIALMENTE SIRVA, COMO 

MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJECUTIVO DE CUALQUIER OTRA ENTIDAD. 
 
36. ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A: 

 
I- GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEAN ESTAS DECLARADAS O NO, INVASIÓN, ACTOS DE 

ENEMIGOS EXTRANJEROS, HOSTILIDADES U OPERACIONES BÉLICAS O SIMILARES (SIN 
PERJUICIO DE QUE LA GUERRA HAYA SIDO O NO DECLARADA), HUELGA, PAROS PATRONALES, 
ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCEROS, REBELIÓN, REVOLUCIÓN, INSURRECCIÓN, O 
CONMOCIÓN CIVIL ALCANZANDO LA PROPORCIÓN DE, O LLEGANDO A CONSTITUIRSE EN UN 
LEVANTAMIENTO, PODER MILITAR O USURPADO. 

 
II- CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O 

VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE CAUSEN DAÑO, LESIÓN, 
ESTRAGO O INTERRUPCIÓN O COMISIÓN DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA HUMANA O 
PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA, PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETIVO 
ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONÓMICOS, ÉTNICOS, 
NACIONALISTAS, POLÍTICOS, RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, SI TALES INTERESES SON 
DECLARADOS O NO. 
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37. CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISIÓN U OBLIGACIÓN QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, 

EXPOSICIÓN, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCIÓN, REMOCIÓN, ELIMINACIÓN EN CUALQUIER 
AMBIENTE, CONSTRUCCIÓN O ESTRUCTURA. 

 
38. TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE 

PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO CONSECUENCIA DE LAS 
MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACIÓN HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE: 

 
I-   LA ACCIÓN DE ENERGÍA ATOMICA. 

 
II- RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACIÓN POR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR 

CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR PRODUCTO DE LA 
COMBUSTIÓN DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSIÓN, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES 
PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACIÓN DE NÚCLEOS DE ÁTOMOS DE RADIOACTIVIDAD. 

 
III- LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER 

ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. ASÍ COMO LOS EFECTOS DE 
RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASÍ COMO CUALQUIER 
INSTRUCCIÓN O PETICIÓN PARA EXAMINAR, CONTROLAR, LIMPIAR, RETIRAR, CONTENER, 
TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES. 

 
39. ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO 

EN SU CARÁCTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PÚBLICO SEGÚN LO DEFINE LA LEY 
CORRESPONDIENTE. 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 DEL ÁREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS. 

 
41. LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICIOS PÚBLICOS, 

TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELÉFONO. 

 
42. EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLÓGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, 

ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA, INCONSISTENCIA DEL 
SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCIÓN VOLCÁNICA O CUALQUIER OTRA 
PERTURBACIÓN ATMOSFÉRICA O DE LA NATURALEZA, ASÍ COMO TAMBIÉN LOS DAÑOS CAUSADOS 
POR LA ACCIÓN PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, 
HOLLÍN, POLVO Y OTROS, HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO 
CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE 
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA. 

 
43. ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA 

RESPONSABILIDAD DE OTROS. 
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44. LA CONTAMINACIÓN DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACIÓN POR RUIDO, QUE NO 

SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SÚBITO E IMPREVISTO. 

 
45. EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASÍ COMO EL USO DE ARMAS DE 

FUEGO. 

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

PÓLIZA. 

 
47. OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD 

CIVIL CONTRACTUAL). ASÍ COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACIÓN DE DISPOSICIONES LEGALES O 
DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. 

 
48. HURTO, FALSIFICACIÓN, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACIÓN 

INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL ASEGURADO. 

 
49. AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO 

PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO A UN PROCEDIMIENTO MÉDICO 
QUIRÚRGICO. 

 
50. CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES 

DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO. 

 
51. SE EXCLUYE CUALQUIER RECLAMACIÓN POR 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. 

 
52. PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MÉDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. 
 
 
 
 

SECCIÓN  III 
DEFINICIONES GENERALES 

 

Bajo este contrato de seguro se entenderá por cada uno de los términos relacionados a continuación, lo 
siguiente: 

 

1. ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA: Conjunto de 
procedimientos clínicos profesionales prestados a pacientes por el asegurado y/o el personal de la 
salud a su servicio debidamente autorizados conforme a la leyes aplicables y especificados en la 
carátula de la póliza y/o anexos y mediante los cuales se trata de obtener la curación o alivio del 
paciente. Ellos pueden ser preventivos, de promoción de la salud, diagnósticos, terapéuticos o de 
rehabilitación. 

 
 
 

 

FORMA 12/08/2019 – 1329 – P – 06 - E-RC-001A – D00I 
FORMA 30/09/2011 – 1329 – NT-9 – 06 – E-RCE-001A 



 

 
 
 

Se entienden por éstos: consulta médica, diagnóstico, prescripción, servicios de laboratorio, 
recomendación terapéutica, administración de medicamentos, procedimientos quirúrgicos, emisión 
de documentos médicos, historia clínica, rehabilitación y demás procedimientos médicos 
profesionales necesarios para el ejercicio profesional o tratamiento de un paciente. 

 

2. ACTOS ERRÓNEOS: Cualquier acto médico real o supuesto, error, omisión o incumplimiento 
negligente relacionado con los servicios profesionales y/o asistenciales de la salud prestados por el 
asegurado y que, conforme a la ley, generan responsabilidad civil del mismo y en consecuencia 
llevan a una reclamación efectuada por el paciente afectado o tercero afectado o sus 
causahabientes sobre el procedimiento realizado por el asegurado. 

 
3. ASEGURADO: Es la persona natural titular del riesgo y del interés asegurable objeto del presente 

contrato de seguro, debidamente nombrada como tal en la carátula de la póliza. 

 
4. DEDUCIBLE: Es el monto o porcentaje del daño indemnizable determinado en la carátula de la 

póliza para cada amparo/cobertura, previamente convenido con el tomador, que invariablemente 
se deduce de la indemnización y siempre queda a cargo del asegurado o del beneficiario. 

 
Si como consecuencia de un solo siniestro se afectan varias de las coberturas de los amparos 
contratados por el tomador, el deducible estipulado en la carátula de la póliza se aplicará para cada 
amparo por separado. 

 
5. SINIESTRO: Para los efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erróneo por el cual se 

imputa responsabilidad civil al asegurado, acaecido en forma accidental, súbita e imprevista que 
haya causado un daño material, lesión personal y/o muerte generador de perjuicios patrimoniales 
y/o extrapatrimoniales, ocurrido durante la vigencia de la póliza y cuyas consecuencias jurídicas 
sean reclamadas al asegurado, por vía judicial o extrajudicial durante la vigencia de la póliza o más 
tardar dentro del periodo de prescripción que tiene el tercero afectado frente al asegurado de 
acuerdo con lo establecido en la legislación colombiana. 

 
Respecto de la acción directa que tiene el tercero afectado frente a SEGURESTADO la prescripción 
correrá de acuerdo con lo establecido en el código de comercio colombiano. 

 
Así mismo, la serie de actos erróneos que son o están temporal, lógica o causalmente relacionados 
por cualquier hecho, circunstancia, situación o evento, se considerarán parte de un mismo siniestro 
y constituirán un solo y único daño y/o costo sin importar el número de reclamantes y/o 
reclamaciones formuladas. La responsabilidad máxima de SEGURESTADO por dicho daño y/o 
costos, no excederá el límite de responsabilidad por evento / vigencia establecido en las 
condiciones particulares y/o en la carátula de la póliza. 

 
6. PACIENTE: Es la persona natural atendida por el asegurado para recibir asistencia médica y resulta 

afectada por el hecho de responsabilidad civil profesional imputable al asegurado de acuerdo con la 
ley y a las condiciones generales de la póliza. 
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7. TERCERO AFECTADO: Es la persona natural o jurídica que resulta afectada o damnificada por un 

hecho de responsabilidad civil extracontractual imputable al asegurado de acuerdo con la ley, por 
eventos amparados bajo la presente póliza: 

 
Para los efectos de este contrato de seguros, NO se consideran terceros a: 

 
A. El cónyuge, compañero permanente y los parientes del asegurado hasta el segundo grado de 

consanguinidad y/o primero de afinidad. 

 
B. Las personas vinculadas mediante contrato laboral con el asegurado o vinculadas con contrato 

de aprendizaje y/o prestación de servicios, así como los socios del asegurado, y los contratistas 
y subcontratistas a su servicio, salvo que se encuentren siendo atendidos como pacientes del 
asegurado. 

 
8. VALOR ASEGURADO O SUMA ASEGURADA: Es la suma de dinero señalada en la carátula de la 

póliza y que corresponde a la máxima responsabilidad de SEGURESTADO en caso de un evento 
amparado a la luz de este contrato de seguro, luego de aplicar el deducible por cada siniestro que 
pueda ocurrir durante la vigencia de la póliza. 

 
SEGURESTADO no estará obligado, en ningún caso, a pagar daños y/o costos que excedan el límite 
agregado de responsabilidad aplicable, una vez este haya sido agotado por el pago de daños y/o 
costos. 

 
Los sublímites indicados en algunos amparos o coberturas bajo las condiciones del presente 
contrato de seguro se deben entender incluidos dentro del límite de valor asegurado para la 
cobertura básica y por lo tanto no incrementan la responsabilidad de SEGURESTADO, a menos que 
se indique lo contrario mediante condición particular en la póliza. 

 
9. VIGENCIA DEL SEGURO: Es el periodo de cobertura comprendido entre las fechas de inicio y 

terminación que aparecen señaladas en la carátula de la póliza o sus anexos, durante las cuales el 
asegurado realiza las actividades relacionadas con la profesión de la salud asegurada y entre las 
cuales debe ocurrir el acto o hecho dañoso por el cual se imputa la responsabilidad al profesional de 
la salud asegurado. 

 
10. CONSENTIMIENTO INFORMADO: Hace referencia al procedimiento mediante el cual el médico 

comunica e informa a su paciente las diversas opciones y alternativas para el diagnóstico, evolución 
y tratamiento de la enfermedad, advirtiéndole los riesgos inherentes a los procedimientos, así como 
los beneficios que se deriven, en forma clara para que le permitan tomar una decisión racional. Este 
procedimiento es la autorización autónoma de una intervención médica de cada paciente capaz en 
particular. El consentimiento debe ser libre, autónomo, informado, constante y cualificado, del cual 
debe quedar constancia expresa. 

 
El asegurado quedará exonerado de advertir los riesgos en los siguientes casos: 

 
- Cuando el estado mental del paciente y la ausencia de parientes allegados se lo impidan. 
- Cuando exista urgencia o emergencia para llevar a cabo el tratamiento o procedimiento médico. 
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El médico dejará constancia en la historia clínica del consentimiento informado o de la imposibilidad 
de hacerlo. 

 

11. DISENTIMIENTO INFORMADO: Es el documento donde se expresa la negación por parte del 
paciente, sus familiares o personas responsables, para la realización de procedimientos clínicos, 
terapéuticos que son necesarias para el manejo de la salud del paciente. 

 
12. PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADO: Profesionales en medicina, odontología, enfermería, 

técnicos y auxiliares en carreras o programas relacionados con el sector de la salud, realizados en 
una universidad o institución de educación superior acreditada en Colombia por el ministerio de 
educación nacional o quien haga sus veces, o en una institución de educación en el extranjero 
siempre que el título profesional, técnico o auxiliar sea homologado en Colombia por la autoridad 
competente. 

 
13. PERJUICIOS PATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios patrimoniales el daño emergente y el lucro 

cesante del paciente, tercero afectado y/o sus causahabientes que haya sido causado por el 
asegurado en la póliza y por el cual éste sea civilmente responsable. 

 
14. PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios extrapatrimoniales el daño moral, 

daño a la vida en relación, daño fisiológico y/o a la salud, reclamado a SEGURESTADO con ocasión a 
un evento amparado en la póliza, que se reconocerá siempre que se haya generado pérdida 
económica como consecuencia directa de daños materiales o personales al beneficiario de la 
respectiva indemnización por un evento amparado por la póliza. 

 
 
 
 

SECCIÓN IV 
OBLIGACIONES DEL TOMADOR / ASEGURADO 

 

1. CONSERVACIÓN DEL ESTADO DEL RIESGO – NOTIFICACIÓN DE SUS CAMBIOS  
El asegurado o el tomador, según sea el caso están obligados a mantener el estado del riesgo. En tal 
virtud, uno u otro deberán notificar por escrito a SEGURESTADO los hechos o circunstancias no 
previsibles que sobrevengan a dicha celebración y que signifiquen un cambio en el estado del riesgo. 

 
La notificación a SEGURESTADO deberá hacerse por escrito, con antelación no menor de diez (10) 
días hábiles a la fecha en que se dará la modificación del riesgo, si ésta depende del arbitrio del 
tomador o del asegurado. Si le es extraña, tal notificación se deberá realizar dentro de los diez (10) 
días hábiles siguientes a aquel en que tenga conocimiento de la modificación. Se presume el 
conocimiento por parte del tomador o del asegurado, transcurridos treinta (30) días hábiles desde 
el momento de la modificación. 

 
Una vez notificada la modificación del riesgo en los términos arriba expuestos, SEGURESTADO 
podrá revocar el contrato de seguro o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor de la prima o en 
las condiciones del contrato. 

 
La falta de notificación oportuna a SEGURESTADO según los términos antes indicados produce la 
terminación de este contrato. 

FORMA 12/08/2019 – 1329 – P – 06 - E-RC-001A – D00I 
FORMA 30/09/2011 – 1329 – NT-9 – 06 – E-RCE-001A 



 

2. PAGO DE LA PRIMA – TERMINACIÓN AUTOMÁTICA POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA  
El tomador del seguro está obligado a pagar la prima. Salvo disposición contractual en contrario, 
deberá hacerlo a más tardar dentro del mes siguiente contado a partir de la fecha de la entrega de 
la póliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella. 

 
La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se expidan con 
fundamento en ella, producirán la terminación automática del contrato y dará derecho a 
SEGURESTADO para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasión de la 
expedición del contrato. 

 
3. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO/TERCERO AFECTADO EN CASO DE SINIESTRO  

A. Cuando ocurra un siniestro que pueda dar lugar a una reclamación por la presente póliza, el 
asegurado estará obligado a evitar su extensión y propagación y a proveer el salvamento de las 
cosas aseguradas. Si se incumpliere esta obligación, SEGURESTADO podrá deducir de la 
indemnización, el valor de los perjuicios que le cause dicho incumplimiento. 

 
B. El asegurado o el beneficiario están obligados a dar aviso de SEGURESTADO de la ocurrencia 

del siniestro, dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la fecha en que lo hayan conocido o 
debido conocer. Si se incumpliere esta obligación, SEGURESTADO solo podrá deducir de la 
indemnización, el valor de los perjuicios que le cause dicho incumplimiento. 

 
C. Declarar a SEGURESTADO, al dar la noticia del siniestro, los seguros coexistentes, con 

indicación del asegurador y de los valores asegurados. 

 
D. Le corresponde al asegurado – beneficiario acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantía de 

la pérdida para lo cual goza de libertad probatoria. En tal sentido, el asegurado – beneficiario 
acompañará las pruebas pertinentes tales como dictámenes médicos, historias clínicas, 
facturas, entre otros, y comunicará por escrito a SEGURESTADO todos los detalles y hechos 
que demuestren plenamente la responsabilidad civil del asegurado, la ocurrencia del siniestro y 
la cuantía de los perjuicios causados, así como la relación de causalidad con la prestación del 
servicio. 

 
E. La mala fe del asegurado o del beneficiario en la reclamación o comprobación del derecho al 

pago de determinado siniestro, causará la pérdida de tal derecho. 
 
4. CONSENTIMIENTO  

Dada la naturaleza de este seguro, el asegurado no podrá admitir su responsabilidad, ni realizar 
acuerdos de conciliación tendientes a la afectación de la póliza sin el consentimiento escrito de 
SEGURESTADO, quien tendrá derecho en cualquier momento a intervenir en el manejo de la 
defensa o liquidación del reclamo, si SEGURESTADO, así lo considere conveniente. 

 
Si el asegurado se rehusara injustificadamente a prestar su consentimiento en relación con un 
acuerdo sugerido por SEGURESTADO, la responsabilidad de la aseguradora no excederá en tal caso 
el monto a cargo previsto en dicho acuerdo, incluyendo los costos incurridos desde el momento en 
que SEGURESTADO solicitó el consentimiento del asegurado hasta la fecha de rechazo. 
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SECCIÓN V 

CONDICIONES VARIAS 

 

1. DERECHOS Y DEBERES DE SEGURESTADO EN CASO DE SINIESTRO Cuando 
ocurra un evento, cubierto por esta póliza SEGURESTADO podrá: 

 
A. Inspeccionar los edificios, locales o predios en los que ocurrió el siniestro. 

 
B. Colaborar con el asegurado para evaluar médica y económicamente los perjuicios 

efectivamente causados y para determinar la causa y consecuencias de los mismos para la cual, 
SEGURESTADO se reserva el derecho de examinar la víctima, ingresar a los predios 
mencionados en la carátula de la póliza, examinar los libros, historias clínicas y demás 
documentos del asegurado relacionados con el reclamo o siniestro. 

 
C. Las facultades conferidas a SEGURESTADO por la presente condición podrán ser ejercidas en 

cualquier momento hasta tanto el asegurado o la víctima le comuniquen por escrito que 
renuncian y/o desisten de la reclamación presentada judicial o extrajudicialmente. 

 
2. REDUCCIÓN DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN  

El valor asegurado se entenderá reducido, desde el momento de ocurrencia del siniestro en el 
importe de la indemnización pagada por SEGURESTADO. 

 
3. GARANTÍAS – DEFINICIÓN Y EFECTOS  

Se entiende por garantía, la promesa inequívoca, en virtud de la cual el tomador o el asegurado se 
obligan a hacer o no determinada cosa, o a cumplir determinada exigencia, o mediante la cual 
afirma o niega la existencia de determinada situación de hecho. 

 
La garantía deberá constar en la póliza por escrito o en documentos accesorios a ella, y debe 
expresar el compromiso claro que adquiere el tomador o el asegurado. 

 
En caso de no cumplirse la garantía, sea o no sustancial respecto del riesgo, el contrato de seguro 
será anulable. Cuando la garantía se refiere a un hecho posterior a la celebración del contrato, 
SEGURESTADO podrá darlo por terminado desde el momento de la infracción u oponer el 
incumplimiento de la misma. 

 
4. REVOCACIÓN UNILATERAL DEL CONTRATO DE SEGURO 

El seguro otorgado por la presente póliza podrá ser revocado, en los siguientes casos: 

 
A. Por SEGURESTADO mediante comunicación escrita al asegurado, enviada a su última dirección 

conocida, con no menos diez (10) días hábiles de antelación, contados a partir de la fecha de 
envío. La revocación dará derecho al asegurado a recuperar la prima no devengada. 

 
B. Por el asegurado, en cualquier momento, mediante aviso escrito a SEGURESTADO. El importe 

de la prima devengada y de la devolución se calcularán tomando en cuenta la tarifa de seguros 
a corto plazo. 
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5. FORMULARIO DE SOLICITUD  

Para emitir esta póliza SEGURESTADO, se ha basado en la información y declaraciones contenidas 
en el formulario de conocimiento del cliente, cuestionarios complementarios, estados financieros y 
demás información exigida para la suscripción y sometidos a la consideración de SEGURESTADO. 
Dichas declaraciones son la base de la aceptación del riesgo y de los términos y condiciones de esta 
póliza, por lo tanto, se consideran como parte integrante de la misma. 

 
6. DELIMITACIÓN TERRITORIAL  

El presente seguro se refiere única y exclusivamente a actividades realizadas en el territorio 
colombiano bajo la legislación y jurisdicción colombiana. 

 
7. SUBROGACIÓN  

SEGURESTADO, una vez efectuados cualesquiera de las indemnizaciones previstas en esta póliza, se 
reserva el derecho a la subrogación hasta el límite de tal o tales pagos y podrá ejercer los derechos 
y las acciones que por razón del siniestro correspondieran al tomador/asegurado. Éste prestará 
toda la colaboración que sea precisa para la efectividad de la subrogación, incluyendo la 
formalización de los documentos que fuesen necesarios para dotar a SEGURESTADO de 
legitimación activa para demandar judicialmente. 

 
Así mismo, SEGURESTADO se reserva el derecho de repetición contra los empleados y/o 
profesionales y/o auxiliares intervinientes, estén o no en relación de dependencia con el asegurado. 

 
Al asegurado le está prohibido renunciar a sus derechos contra los terceros responsables del 
siniestro so pena de perder el derecho a la indemnización. 

 
Sin perjuicio de las exclusiones establecidas en esta póliza, si el asegurado actuó de mala fe o con 
dolo, deberá restituir los costos y/o gastos legales que SEGURESTADO hubiere pagado de manera 
anticipada, así como también perderá el derecho a la indemnización. 

 
8. NOTIFICACIONES  

Cualquier declaración o modificación que deban hacer las partes en relación con el presente 
contrato, deberá realizarse por escrito y ser enviada a la última dirección suministrada por ellas. 
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Comercio Referencia 1
SEGUROS DEL ESTADO S.A. 1661819904

Fecha Referencia 2
10 febrero 2025 10:02:17 NIT

Número de factura Referencia 3
1661819904 8600095786

Descripción del pago Valor del Pago
Transaccion de pago $115,105

Número de comprobante Costo de la transacción
DBqEyyw45yod $ 0

Producto origen
Cuenta de ahorros 
 **** 1910

Sucursal Virtual
Pago PSE

10 febrero 2025 10:02:17

Pago exitoso
CUS 1256125398



Total pagado S179657342-T103

$115.105,00 
Transaccion de pago

El proceso ha finalizado hace menos de un

minuto

Obtén ayuda en

edna.hernandez@segurosdelestado.com

Hecho por

Resumen de transacciones

Transacción Aprobada

Método de pago

Total pagado Banco

Autorización / CUS Fecha de transacción

Recibo Dirección IP

Código Respuesta

El comprobante será enviado a aldiazb@gmail.com

Cuentas débito ahorro y corriente (PSE)

$115.105,00 BANCOLOMBIA

1256125398 2025-02-10 10:01:27

1661819904 190.109.9.4

00

COP

Detalle del pago

Referencia

456271

Fecha de solicitud

2025-02-10 09:56:44

2 Lun, 10 Feb 2025, 10:01:27



Transacción Rechazada

Fondos insuficientes

Método de pago

Total a pagar Banco

Autorización / CUS Fecha de transacción

Recibo Dirección IP

Código Respuesta

Cuentas débito ahorro y corriente (PSE)

$115.105,00 BANCOLOMBIA

1256112333 2025-02-10 09:57:16

1661819072 190.109.9.4

11

1 Lun, 10 Feb 2025, 09:57:16



MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 32735912 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.

 

Se expide en Bogotá el 02/09/2025 09:57 AM

Código Verificación: V7QTYZSR98

Válida hasta: 01/12/2025

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



Lunes, 15 de septiembre de 2025

A Quien Pueda Interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA
identificado(a) con CC 32735912, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta Ahorros / A la mano 91278026740 2025-02-04 ACTIVO *****

*Importante:*Importante:*Importante:*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números:
Medellín - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del país: 01800 09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.


