Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Buelvas Acosta Aminta Raquel
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NO. 32736012 F@Q M O N [ (R EXTRANERO (7))  cOLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIAGONAL 56 1D 15 CASA. URB. LAS COMETAS
DIA | 01 |MES | 03 |ANo | 1970 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO CORDOBA MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO AYAPEL TELEFONO 3135279690 EMAIL amintabuelvas01@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7 | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 12 I ANO | 2015

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO N PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 6 X TECNICO EN AUXILIAR EN ENFERMERIA 1 2023 BESZ%’ZLSUC'ON 08-7468

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

INF (EDUCACION INFORMAL)

ERYAERNN: RASRAFUNTRABMISS RSN RO N BN 14 Moo esres
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)



mailto:amintabuelvas01@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

INSTITUCION

MODALIDAD

No. TOTAL
HORAS

GRADUADO

Sl NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS

TERMINACION

OBTENIDOS

MES

ANO

DESARROLLO
HUMANO

FUNDECOR

EDUCACION PARA EL
TRABAJO Y
DESARROLLO
HUMANO

20

X CURSO EN SOPORTE VITAL BASICO 11

2023

FUNDECOR

EDUCACION PARA EL
TRABAJO Y
DESARROLLO
HUMANO

20

CURSO DE INYECTOLOGIA 11

2023

FUNDECOR

EDUCACION PARA EL
TRABAJO Y
DESARROLLO
HUMANO

20

X CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS 11

2023

FUNDECOR

EDUCACION PARA EL
TRABAJO Y
DESARROLLO
HUMANO

20

X CURSO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 11

2023

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

B MB R B MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
IPS CHIDES X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SOLEDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3922989 Dia | 04 | Mes | 06 | Afio | 2024 Dia | 04 | Mes | 09 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AIXULIAR DE ENFERMERIA AREA CLINICA CALLE 21 21 83
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
FUNDACION HOGAR GERIATRICO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053977246 Dia | 16 | Mes | 10 | Afio | 2023 Dia | 16 | Mes | o1 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUIXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE SALUD CARRERA 65 64 48




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

[§ EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Soledad/Atlantico 04/02/2024

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| _NO _ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

) Q»LAMIL 'Lll){-yiv @n

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co


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

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 32 735 912
BUELVAS ACOSTA

APELLIDOS

AMINTA RAQUEL

Ot
. B«tlvd
-
",

FecHA DE Nacimiento  01-MAR-1970

AYAPEL

(CORDOBA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 A+ F
ESTATURA GS RH SEXO

15-MAR-1989 BARRANQUILLA '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /'J,/“,:/--—q -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARILL SANCHEZ TURRES

A-2804900-00183546-F-0032735512-20091006 0016881612A 2 26569956



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

141159893093

093

4. Numero de formulario

(415)7707 020) 00001

212489984(8 41159893

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
3 2 7 3 5 9 1 2 3 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 32735912
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0l 8 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BUELVAS ACOSTA AMINTA RAQUEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Soledad 75 8
41. Direccion principal
DG 56 # 1 D - 15 URB Las Cometas
42. Correo electronico amintabuelvasOl@gmaiI.com
43.Codigopostal C a S a |44. Teléfeno 1 313527 9 6 9 0|45 Teléfono 2 3014029715
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8699f[20231130] I . | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seamola 0l | | | [ | N[ | [ L [ L [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre BUELVAS ACOSTA AMINTA RAQUEL

985. Cargo Contribuyente

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



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

L 3
Wll Ea? FUNCION PUBLICA
\s7
-

» ARA O RA ADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA

IDENTIFICADO CON:  C.C.X  C.E. T.L Ne 32.735.912 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio  SOLEDAD
Direccién  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 PARENTESCO
VICTOR ANDRES DIAZ BUELVAS CC 1045718281 HIJO
VERONICA RAQUEL DIAZ BUELVAS CC 1001799910 HIJA
DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION 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 "ultimo" afio gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL $
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERC?J:ETA LA SEDE DE LA CUENTA SALDOCUENTA DELA
BANCO AGRARIO DE COLOMBIA AHORRO 32735912 GUARANDA INACTIVA
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLE DIAG. 56 # 1D - 15 $ 20.000.000

EMPLEADOR O CONTRATANTE



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
¢)En la actualidad: SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ne
VICTOR JULIO DIAZ GOMEZ C.C. X C.E. T.L 6.797.059

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter 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

3. FIRMA

Qw\:v\vt». B,LL‘H iu QN
i SOLEDAD, ATLANTICO, 4 DE FEBRERO DE 2025

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



4/2/25, 20:46 ReTHUS

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



4/2/25, 20:46 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacién * Primer Nombre Primer Apellido
Cedula de Ciudadania 32735912 aminta buelvas

Confirme los nimeros de la Imagen *

4250

Cambiar

3288

[ ) [umr

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

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
CcC 32735912 AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA Vigente Ver

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

2025-02-04-8:46:01 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesién u Ocupacion Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencion ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN 2023-12-29 7468 Secretaria de Salud Departamental de
ENFERMERIA Atlantico

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

2/3
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https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

E88aa8888
SEGQUROS
DEL

xo a:;::;?ﬁﬁﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
o PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPC DE MOVIMIENTD POLIZA Mo, ANEXO No.
BOGOTA, D.C. OFICINA NEGOCIOS ESPECIALES EMISION ORIGINAL 02-03-101000297 0
H| TOMADOR AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA cc 32.735.912
DIRECCION DG 56 NRO.1D-15 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690
ASEGURADO  AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA cc 32.735.912
DIRECCION DG 56 NRO.1D -15 CIUDAD  SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXOD
W DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {d-m-a) [d-m-a) {d-m-a) {o-m-a)
10 f 02 f 2025 10 ¢ 02 | 2025 10 y 02 ! 2026 10 ¢ 02 / 2025 10 f 02 { 2026
CLAVE 5. PARTICIPACION COASEGURD CEDIDD
4013 100,00 | comPafia % PARTICIPACION
RIESGO 1
ﬂ ACTI VI DAD:  AUXI LI AR DE ENFERMERI A
DESCRI PCI ON ANPAROS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI Gl O PATRI MONI AL $ 100, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM S| ONES PROF DE SALUD $ 100, 000, 000. 00
GASTCS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 20, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OM S| ONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTCS | NCURRI DOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

ﬂ LI M TES POR EVENTO. GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 10, 000, 000. 0

E OBJETO DE LA PQLI ZA

TOTAL SUMA ASECURADA $ ****xxx100, 000, 000. 00 PRIMA: $ *r*rxxx%kxk*kx096 727 00
H DLF\H }EFF\GD CONTADO Nk $ ************18’ 378 oo
TOTAL & FAGAR: $ *rxxxxxkxxx]115 105. 00

GQEEARAEEBEEAEREAGEEAEEEEEEAEEEAGEEEEAEEME

TERMINO 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
SERA 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

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

1 PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 13A # 96 - 66, TELEFONO 2560059 - BOGOTA, D.C.

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

USTED PUEDE CONSULTAR
REFERENCIA @
PAGO:
1102025039878-1 E

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

e — ] erv'wtm B&-_ﬂﬁv @

02-03-101000297

FIRMA ALTORIADA CLIENTE TCMADCR
Oficina Princiial: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

JENYFERPOLOCHE




=EHEHEEﬂﬂﬂﬂﬂmﬂlﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂmﬂﬂﬂﬂﬂg
I B3
esTROPEA|RZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
&= NIT. 860.009.576-5 g
“ PROFESIONALES DE LA SALUD
E SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k. ﬂ
F3 OFICINA NEGOCIOS ESPECIALES B v e 02-03-101000297 0 F3
“ TOMADOR  AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA cc 32.735.912 E
3 DIRECCION DG 56 NRO. 1D - 15 CIUDAD  SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690 g
ASEGURADO  AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA cc 32.735.912
DIRECCION DG 56 NRO.1D-15 CIUDAD  5OLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690 =
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS = 0-0
22 -]
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
nCERTIFICADODEEMSICN ﬁ
ASEGURADO:  AM NTA RAQUEL BUELVAS ACCSTA B
No. DE | DENTI FI CACI ON: 32. 735. 912

m BENEFI Cl ARI O TERCEROS AFECTADGCS Y/ O LOS DE LEY

UBI CACI ON CONSULTORI O NO POSEE CONSULTORI O
S| Nl ESTRALI DAD: No Posee sini estros segun a informaci on sum ni strad

UBI CACI ON CONSULTORI O NO POSEE CONSULTORI O

SI Nl ESTRALI DAD: No Posee sini estros segun a informaci on sumini strada

BASE DE COBERTURA: OCURRENCI A - Siniestros ocurridos durante la vigencia de |a poliza y reclamados dentro del periodo de prescripcion de |a
| ey Col onbi ana (Codi go Conercio en concordancia con el Codigo Gvil).

CONDI Cl ONADO GENERAL: FORVA 29/07/2022 - 1329 - P - 06 - 0000000E- RC- 001A- DOOI
En adicion a lo indicado en las condiciones generales de la poliza, la cobertura otorgada se rige por lo contenido en estas condiciones
particul ares.

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

PROFESI ON DE LA SALUD ASEGURADA: AUXI LI AR DE ENFERVERI A

LA COBERTURA OTORGADA BAJO LA PRESENTE PCLI ZA AMPARA UNI CAMENTE LA RESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL,
| MPUTABLE A : AM NTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA, CON OCASI ON A LA EJECUCI ON DEL CONTRATO : nunero 1, CUYO OBJETO ES: PRESTACI ON DE SERVI Cl OS
mAU)(I LI AR DE ENFERMERI A, CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES DE LA PRESENTE POLI ZA.

LI M TE ASEGURADO
OPCI ON No. 1. $100.000. 000

La suma asegurada es un linmte unico y conbinado de responsabilidad para la vigencia de la poliza e incluira los gastos de defensa
(incluyendo |as cuotas para expertos y denms gastos rel aci onados con |a defensa de un asegurado) para la vigencia, y se disnmnuye en igual
upr oporcion al pago de indemni zaci on.

m En caso de requerir financiacion inmediata, solicite a su asesor |las nejores alternativas que |le ofrece Credi estado - ww. credi estado. com co
<http://ww. credi estado. com co/> (Aplican termnos y condiciones)

COBERTURAS:

1. AVPARO BASI CO

1. 1IRESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL | NDI VI DUAL:

SEGURESTADO anpara |a responsabilidad civil profesional en que, de acuerdo con la ley, incurra el asegurado derivada de |a actividad
profesional de la salud (actos en desarrollo de la actividad profesional de |a salud asegurada) descrita en |la poliza de acuerdo con |o
informado en | a decl araci on de asegurabilidad, e indemizara hasta el limte o sublinites de valor asegurado pactado para cada anparo y en
exceso de |os deducibles establecidos, |os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales que cause el asegurado a pacientes y/o terceros
si enpre que | os hechos ocurran durante la vigencia de la poliza y se encuentren debi danente probados.

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

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

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |la poliza, reducira en igual proporcion el linite del
ﬂval or asegurado para |la cobertura afectada.
PARAGAFO SEGURESTADO, indemmizara |os perjuicios extrapatrinoniales derivados de actos erroneos (ver definicion seccion Ill), cuando se

haya generado perdida econonica conp consecuencia directa de dafios materiales o personales al beneficiario de |a respectiva indemizacion
por un evento anparado por |la poliza.
1. 2GASTCS DE DEFENSA
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H BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 H

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
SEGURESTADO i ndemmi zara al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |los honorarios de abogados y expensas m
necesarias, hasta por el valor asegurado previsto en la poliza, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a
def ensa de cualquier procedinmento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denpstrar su responsabilidad por cual quier B
recl amaci on que pueda constituirse en una perdida denpstrada bajo | os term nos de este seguro.

En adicion a lo anterior, |os gastos de defensa seran reconoci dos sienpre y cuando:

1.2.1l os hechos por los que se demanda o se reclama ocurran durante |la vigencia de la poliza y hayan sido causados en desarrollo de |a
activi dad anparada bajo |as condiciones generales y particulares del presente contrato de seguro.

1. 2. 2SEGURESTADO reconocera conp honorarios profesional es |os establ ecidos en |as condiciones particulares de |a poliza, previa aplicacion
del deducible indicado en |a caratula de |a misma. Tales honorarios deberan ser consultados por escrito previanente a SEGURESTADO, de manera
que | os misnps se ajusten a las condiciones del nercado y las tarifas que manejen de manera general |os col egios de abogados existentes en
Col onbi a.

1.2.3en los procesos penales y del tribunal de etica nedica |los costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por
reenmbol so por SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un
hecho dol oso. Para todos |os procesos judiciales y adnministrativos, si el asegurado es condenado por razon de una conducta dol osa, debera
restituir a SEGURESTADO | os costos y gastos de defensa que se hubieren reconoci do.

2. EXTENSI ONES DE COBERTURA
Con sujecion a los ternminos y condiciones de este seguro, |a cobertura basica se extiende a cubrir |os perjuicios ocasionados a pacientes
del ASEGURADO y/o terceros, a consecuencia de:

uz. 1RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS
Se anpara | a responsabilidad civil profesional en |a que incurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alinmentos y
bebi das, materiales nedicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
asegurado o bajo supervision directa de este.

No obstante, lo anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as demas excl usiones sefal adas
Men el capitulo Il de este condicionado.

2. 2RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI PGS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
tratam entos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratam entos esten reconocidos por la
ciencia medica y sienpre que el asegurado realice |os servicios de mantenimento especificados y estipul ados por el fabricante.

2. 3RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO cubre |a responsabilidad civil extracontractual del asegurado a consecuencia del uso de predios, |abores y operaciones (PLO),
por:

Hl. La propiedad, uso o posesion de los predios en donde el asegurado ejerce y/o desarrolla su actividad profesional de la salud y que
apar ecen descritos en |la solicitud del seguro.

apar ecen descritas en |la solicitud del seguro.
3. La responsabilidad civil extracontractual solidaria que recae sobre el asegurado en fornma directa por dafios causados por |os contratistas
y subcontratistas a su servicio, en desarrollo de |as actividades para | as cuales fueron contratados.

HZ. Las | abores u operaciones que |leva a cabo el asegurado en el desarrollo de su actividad profesional de la salud en |as instal aci ones que

Para tal fin la cobertura descrita en este nuneral, operara en exceso de |las polizas que cada contratista y/o subcontratista debe tener
contratadas, con un limte no inferior a:$10.000. 000

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

H LIMTES Y SUBLI M TES ASEGURADCS:

COBERTURASUBLI M TE Los sublimites indicados hacen parte del |inmite asegurado y no en adicion al misnp.
OPCION No 1
AMPARO BASI CO $ 100. 000. 000
SUM NI STRO DE ALI MENTCS, MEDI CAMENTOS Y MATERI ALES MEDI COS $ 100. 000. 000
USO DE APARATOS Y/ O EQUI PCS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD: $ 100. 000. 000

GASTOS DE DEFENSA
Limite por :OPCION No 1
Event o 10. 000. 000

u\ﬁ gencia 20.000. 000
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GASTCS DE DEFENSA 10%
DEMAS AMPARCS 10%- Mn 1 SMLV

EXCLUSI ONES
Baj o este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por costos, dafios y/o perjuicios consistentes en, originados por, consecuencia
de, o generados de manera directa o indirecta por:

1. Recl amaci ones por dafios geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
ﬂacto medi co no deseado, organi snos patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nomento del nacinmiento o hasta dos (2 afios) despues
ﬂdel naci mi ento y que hayan podido ocurrir desde |a concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.

2. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos nedicos
prohi bidos por la ley o que se presten sin |a autorizacion de |a autoridad conpetente.

3. Responsabi |l idad de otros profesionales de la salud o talento humano en salud, por |la prestacion de sus servicios en el consultorio o en
| os predios del asegurado.

4. Perj ui ci os causados por |a prestacion de servicios de salud por personas que no estan |egal nente habilitadas para ejercer la profesion o

actividad de |a salud o no cuentan con |a respectiva autorizacion o licencia otorgada por |la autoridad conpetente en Col onbi a.

5. Perjui ci os causados en el ejercicio de una actividad de |la salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo |a influencia

de sustancias al coholicas, intoxicantes, alucinogenas o narcoticas.

6. Perj ui ci os causados con aparatos, equipos y/o dispositivos nmedicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y

control -Invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconociniento por |a ciencia nmedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
Eexcl ui das expresanmente |as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

m7. Perj ui ci os causados por intervenciones y/o tratanientos nmedicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimentos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de
salud y proteccion social y las normas que la nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresanente |as reclanaciones
nrel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

8. Responsabi lidad civil profesional por procedinientos quirurgicos y no quirurgicos de tipo estetico y/o cosnetico, salvo que se trate de
intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente o cirugia correctiva de anormal i dades congenitas, sienpre que sea realizada
por un especialista.

9. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos medicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por insenminacion artificial o fecundacion in vitro.

10. Responsabi l i dad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
Hcorresponda al cunplinmiento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:

| - Cuando | a continuacion del enbarazo constituya peligro para la vida o |a salud de la nujer, certificada por un nmedico.

Il -Cuando exista grave mal formaci on del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.

Ill-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
mconsenti m ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.

I V-Cuando | a voluntad de |a mujer sea la interrupcion del enmbarazo (IVE) hasta | as 24 semanas de gestacion, sin aducir causal especifica.

11. Responsabi lidad civil profesional por emsion de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
una | esion o dafio causado por el tratanmiento de un paciente.

12. Recl amaci ones por dafios relacionados directa o indirectanente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
cual qui era de sus derivados o variedades nutantes.

H 13. Sanciones punitivas o ejenplarizantes, tales conp nultas o penalidades inpuestas por un juez, sanciones de caracter admnistrativo o
dafios punitivos.

14. Perjui ci os causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla la
uactivi dad asegurada, y que, conp consecuencia de su labor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones
deri vadas de aparatos y material es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagi o de enfernedades o agentes patogenos.

En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anmparado
mbaj o0 esta poliza. Esta exclusion no aplica cuando el profesional o talento hunano de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.

15. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.

16. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o nientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |a salud acreditados para este fin.
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17. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.

18. Toda responsabi |l i dad conp consecuenci a 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 confornme a |la |ey, SEGURESTADO respal dara al asegurado unicanente en |a cobertura
de gastos de defensa hasta el limte pactado en la caratula de la poliza y con sujecion a las condiciones generales, sienpre que se
encuentre docunentado en la historia clinicay corresponda a omisiones o actuaciones derivadas de su activi dad.

19. Responsabi |l idad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farmaceuticos o perjuicios por el
sum ni stro de drogas o nedi camentos que afecten |a responsabilidad civil del fabricante.

20. Vi ol aci on del secreto profesional.

le. Per di das ocasi onadas por una falla en el reconocinmiento electronico de fechas y horas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

22. Cual qui er responsabilidad que surja del incunpliniento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto nedico, quirurgico o terapeutico. Asi, conp del incunplinmento parcial o total, tardio o
def ect uoso de pactos o conveni os que vayan nmas alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

23. Actos nedicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que |leven a una reclamacion que pretenda

afectar |a cobertura de |a msna.

24. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en

forma i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

25.La transm sion de enfernmedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante la prestacion de servicios y/o tratamientos de la

sal ud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber que es portador de una enfernedad.

26. Actos nedicos indirectos, y |os denom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia.

27. Actos nedicos que se efectuen con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
Mel consentimento del paciente.

28. Filtraciones contami nantes o residuos patologicos, incluyendo |os gastos y costos de |leyes especificas o normas administrativas para

l'impi ar, disponer, tratar, renover o neutralizar tales contanminantes o residuos patol ogi cos.

29. Dafios origi nados o rel aci onados con organi snps pat ogenos, conforme su definicion nedico - cientifica.

30. Responsabi | i dad rel acionada con el transporte de pacientes en anmbulancias o aeronaves; |a tenencia, nanteniniento, uso o manejo de

vehi cul os notorizados de cual quier naturaleza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi

conp | os dafios causados a |os vehiculos misnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado. En todo
ucaso | a responsabilidad civil profesional derivada de |la actividad de |a salud asegurada si se encuentra anparada.

31. Atencion o tratam ento 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 |egal nente constituida, para prestar
servicios de PHD o de SHEC, que tenga habilitados dichos servicios por |a autoridad conpetente en Col onbi a.

32. Por dafios a bienes nuebles o inmuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
enbar caci ones naritims o fluviales.

33.Mala fe y/o dolo del tonmdor, asegurado o beneficiario.

m34. Responsabi lidad civil patronal, practicas |aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsabl e en virtud del incunplinmiento de |as disposiciones vigentes de salud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion
de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfermedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
mi ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

35. Activi dades realizadas por un asegurado que total o parcialnente sirva, conb menbro de junta directiva o alto ejecutivo de cual quier
menti dad, cuando | os perjuicios que se |le reclaman provengan de dicha actividad conp mienbro de junta directiva
36. Ori ginada en, basada en, o atribuible directa o indirectanmente a:

I-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemi gos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
Bsi milares (sin perjuicio de que |a guerra haya sido o no declarada), huel ga, paros patronal es, actos nalintenci onados de terceros, rebelion,
revol uci on, insurreccion, o connocion civil alcanzando |a proporcion de, o |legando a constituirse en un |levantaniento, poder militar o

m usur pado.

I'l-Cual quier acto de terrorismo incluyendo, pero no linmtado al uso de fuerza o violencia y/o |la anenaza de |la nisma, dirigidos a o que B
causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conmision de un acto peligroso para |la vida humana o propi edad, en contra de cual qui er persona,
propi edad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no. m
37.Cual quier acto, error, omision u obligacion que involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,
el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.
38. Toda responsabilidad sea cual fuere su naturaleza, que directa o indirectanente se produzca por cualquiera de |as siguientes causas o
conp consecuencia de |as nmismas 0 cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:
39. Ori ginada en, basada en, o atribuible directa o indirectamente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
usegun lo define la ley. En todo caso se encuentra cubierta |a responsabilidad civil profesional por |la actividad de |a salud asegurada por
la que sea civilnmente responsabl e el asegurado.

40. Responsabi | idad civil profesional o por actividades netanente administrativas.
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42. El deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canmbios en los niveles de tenperatura o agua,
i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cualquier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,
asi conp tanbien | os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp hunmp, hollin, polvo y otros,
humedad, noho hundimiento del terreno y sus nmejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derranes, o por inundaciones de
Maguas estancadas o corrientes de agua.

H4B.Act uaci ones nediante | as cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

MM. La contani naci on del nedio anmbiente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito

ne i mprevi st o.

ﬂ45. El uso, transporte o al macenani ento de expl osivos, asi conp el uso de armas de fuego.
46. Cargue o descargue de bienes fuera de |os predios del asegurado, descritos en |a poliza.

E47. El incunplimento de obligaciones contractuales, asi conp |a inobservancia o violacion de disposiciones |egales o de instrucciones y
estipul aci ones contractuales. Sin perjuicio de ello, se aclara que |la responsabilidad civil profesional por la actividad de la salud se
encuentra anparada.

48. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

49. Ausencia no justificada del consentinmiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un
procedi mi ento medi co quirurgico o realizacion del procedimento sin |as autorizaciones exigidas en |a normatividad aplicable.

50. Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentimnento infornmado.

51. Recl amaci on por perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos y/o materiales cuando no se hayan realizado |os
mant eni mi entos, control sobre el uso y nmedidas de seguridad a | os misnmps, de acuerdo con |as reconendaci ones del fabricante o proveedor del
equi po.

52. Cuando el asegurado no nantenga |la historia clinica del paciente al dia y debidanente diligenciada, para |as actuaciones que realice en

mej ercicio de su actividad individual .

ESB. El incunplimento de |as disposiciones y requisitos vigentes en materia de tel emedicina y tel esal ud.

54.La prestacion de servicios de salud en |a nodalidad de tel emedi ci na cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
traves de un prestador de servicios de salud | egal nente habilitado en Col onbi a.
55. Perj ui ci os derivados de actos medicos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.
EN ADI Cl ON A LAS EXCLUSI ONES EN EL CONDI Cl ONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS S| GUI ENTES: Baj o este contrato SEGURESTADO no sera
responsabl e del pago por costos y/o perjuicios originados a consecuencia de o generados de manera directa o indirecta por:

ﬂSG Cuando no se |leve un estricto control sobre el uso de |os equipos y materiales, incluyendo |as medi das necesarias de seguridad.

57. Procedi mi entos sin |a autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmda por:

a) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un nenor de edad debera estar firmada por |os padres o acudientes.
b)El (os) Medico(s) tratante(s) y

c)La Enfernera asistente o un testigo

HSS. El Asegurado no mantenga la historia clinica del paciente al dia y debidanente diligenciada, para |as actuaciones que realice en
ejercicio de su actividad individual.
59. Se excluyen las recl amaci ones rel aci onadas directa o indirectamente con el incunpliniento de |as disposiciones de |a Resolucion No. 2654
mde 2019 y del Decreto Legislativo No. 538 de 2020 y |los demas que | o reglamenten y/o | o nodifiquen.

60. Se excluye | a prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel eorientacion y de tel eapoyo.

u61. Se excluye la prestacion de servicios de salud en | a npdalidad de tel enedicina cuando sea prestada por estudiantes o que siendo graduados
nno cuenten con la tarjeta profesional en el nonento de |a atencion en sal ud.

62. La prestacion de servicios de salud en | a nodalidad de tel emedici na cuando sean prestados por el asegurado en forma independiente, y no a
ntraves de un prestador de servicios de salud | egal nente habilitado en Col onbi a.

63.No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de la actividad profesional nedica, anparados por otro contrato de
seguro expedi do por Seguros del Estado.

64. Se excluye el Cyber Edge o Riesgo Cibernetico: exclusion de perdida de datos y cyber liability: esta poliza excluye cual quier
responsabi | i dad, reclamacion, perdida, dafio o gasto derivado directa o indirectamente de acceso no autorizado, uso, inpedinento de uso,
error o fallo de programacion, uso nulicioso, infeccion por programas naliciosos o virus, extorsion, destruccion, interferencia o
ui npedi nento de acceso a datos o sistemas informaticos de propiedad o no del asegurado. Se excluyen tanbien perdidas, dafios,

responsabi | i dades o recl amaci ones derivados directa o indirectamente de nodificacion, corrupcion, perdida, destruccion, robo, uso indebido,
acceso no autorizado, procesanmiento ilegal o no autorizado o revelacion de datos, destruccion o robo de cual quier conputadora o aparato
el ectronico o accesorio que contenga datos. Datos significa cualquier tipo de informacion personal o corporativa en cualquier fornmato o

msoporte.

65. Excl usi on de I ncunplimento en seguimento de Protocol os: 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 cual quier fornma rel aci onado con:
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I
s esTROPGIHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6

e PROFESIONALES DE LA SALUD

E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k.

] OFICINA NEGOCIOS ESPECIALES B v 02-03-101000297 0

B rovacor  AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA cc 32.735.912

B |orecoon DG S6 NRO.1D- 15 CUUDAD  SOLEDAD, ATLANTICO TeLeFoNo 3135279690
ASEGURADO  AMINTA RAQUEL BUELVAS ACOSTA ce 32.735.912
DIRECCION DG 56 NRO.1D-15 CIUDAD  SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3135279690

(B 1700 TERCEROS AFECTADOS v 0-0

! TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1.el hecho de que el Asegurado no tone nedi das razonabl es para observar y cunplir con las |eyes aplicables, |as normas gubernanentales y |as
directrices oficiales sobre: a.un brote real o sospechado de una Enfernedad Transnisible; o
b.la amenaza o el miedo a una Enfernedad Transnisible (ya sea real o percibida); o
3. El Asegurado real o presunta:
Ea. Fal |l a para evaluar o revel ar adecuadamente y de manera continua; b.declaraciones falsas y engafiosas en rel aci on con; o
c. Falla al tonmar |as nedidas adecuadas para nmitigar, El riesgo que representa una Enfernedad Transmisible para el negocio, |os enpleados,
| os proveedores, los clientes, del Asegurado o para el desenpefio financiero del Asegurado.
Para propositos de este endoso, Enfermedad Transmisible hace referencia a:
1) Coronavirus y cual qui er cepa de coronavirus o sus secuel as;
2) Neunoni a atipica o cual quier cepa de esta;

nANBI TO TERRI TORI AL LEG SLACI ON APLI CABLE: COLOMBI A
ﬂ CONDI Cl ONES ADI Cl ONALES: COLOVBI ANA

EFECHA MAXI MA PARA EL PAGO DE LA PRI MA: 30 dias cal endarios contados desde |a fecha de inicio de vigencia de |la poliza.

- CLAUSULA NO ACUMULACI ON DE LI M TE ASEGURADO DE POLI ZAS 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 acunula el
uval or asegurado con otras polizas vigentes con Seguros del Estado, suscritas para el misnp tipo de riesgo, en consecuencia, operan en forna

i ndependi ente y tanpoco operan por capas 0 excesos de unas u otras.

REQUI SI TOS DE EXPEDI Cl ON SUBJETI VI DADES

-No renovacion tacita o automatica: |la poliza no sera renovada automati camente, sino que, para efectos de su renovacion, el asegurado debera
solicitar la renovacion con 30 dias calendario de anticipacion al venciniento de |a vigencia anualizada, y diligenciar una nueva solicitud
con sus correspondi entes anexos, SEGURESTADO presentara |os term nos y condiciones de acuerdo con |a eval uacion del riesgo que se efectue.

n— NO se otorga restabl ecimiento del valor asegurado
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SEGUROS
DEL

| ESTADO SA

NIT. BE0.008.578-6

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 LLAMARA SEGURESTADO, EN CONSIDERACION A LAS
DECLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD DEL SEGURO, LAS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE
ESTA POLIZA, Y CON SUJECION A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMAS TERMINOS, 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 OPERACION EN EL TERRITORIO NACIONAL.

SECCION |
COBERTURAS

1. AMPARO BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA
LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO
CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E 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.

A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS, NEGLIGENCIA O IMPERICIA, ACCION U OMISION,
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 Y POR LOS
CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL
ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA 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.
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PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES, CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O
PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION POR UN EVENTO AMPARADO
POR LA POLIZA.

2. EXTENSIONES COBERTURA BASICA

CON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA 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 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 SENALADAS EN EL CAPITULO Il 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
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.

2.3 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 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 DANOS 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.
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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.

2.4 GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE
INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS NECESARIAS, HASTA POR EL
VALOR ASEGURADO, 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 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 SEGUROS.

SEGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA
CARATULA DE LA MISMA.

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

SECCION Il
EXCLUSIONES

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:

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

2. DANOS 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, POR LA PRESTACION DE SUS
SERVICIOS PROFESIONALES EN EL CONSULTORIO O EN LOS PREDIOS DEL ASEGURADO.
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4. PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR PERSONAS QUE NO
ESTAN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O NO CUENTAN CON LA
RESPECTIVA AUTORIZACION 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
ALCOHOLICAS, INTOXICANTES 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 DE TIPO ESTETICO 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 FECUNDADION 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 DANOS 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.

lll- 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.
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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.

12. RECLAMACIONES POR 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.

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 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.

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. SALVO LO SENALADO EN EL ARTICULO 7 DE LA LEY 23 DE 1981 Y LAS QUE LO
MODIFIQUEN, QUE DICE:

“CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MEDICO PODRA EXCUSARSE DE ASISTIR A UN
ENFERMO O INTERRUMPIR LA PRESTACION DE SUS SERVICIOS, EN RAZON DE LOS SIGUIENTES
MOTIVOS:

A. QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD;
B. QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCION DE OTRO PROFESIONAL QUE EXCLUYA LA SUYA;
C. QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACIONES PRESCRITAS”,

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




CASO EN EL CUAL 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 DROGAS O
MEDICAMENTOS QUE AFECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE.

20. VIOLACION DEL SECRETO PROFESIONAL.

21. PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRONICO DE FECHAS, 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, ETC.

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. ORGANISMOS PATOGENICOS.
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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.

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

32. POR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO CUSTODIA O CONTROL DEL
ASEGURADO. O DANOS 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 OTRA ENTIDAD.

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.

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

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

I- LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA.

Il- 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.

lll- LA 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.

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
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.

RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

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

EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES,
ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA, INCONSISTENCIA DEL
SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA
PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA, ASi COMO TAMBIEN LOS 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
CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

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

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




SEGUROS
DEL
| ESTADO SA

NIT. BE0.008.578-6

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. OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD
CIVIL CONTRACTUAL). ASI COMO LA INOBSERVANCIA O VIOLACION DE DISPOSICIONES LEGALES O
DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTUALES.

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.

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 RECLAMACION 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 MEDICOS COMETIDOS FUERA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

SECCION 11l
DEFINICIONES GENERALES

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

1. ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA: Conjunto de
procedimientos clinicos 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
caratula de la pdliza y/o anexos y mediante los cuales se trata de obtener la curacién o alivio del
paciente. Ellos pueden ser preventivos, de promocion de la salud, diagndsticos, terapéuticos o de
rehabilitacion.
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Se entienden por éstos: consulta médica, diagndstico, prescripcion, servicios de laboratorio,
recomendacion terapéutica, administracion de medicamentos, procedimientos quirdrgicos, emisiéon
de documentos médicos, historia clinica, rehabilitacion y demas procedimientos médicos
profesionales necesarios para el ejercicio profesional o tratamiento de un paciente.

2. ACTOS ERRONEOS: Cualquier acto médico real o supuesto, error, omisién 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 reclamacién 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 caratula de la pdliza.

4, DEDUCIBLE: Es el monto o porcentaje del dafio indemnizable determinado en la caratula de la
podliza para cada amparo/cobertura, previamente convenido con el tomador, que invariablemente
se deduce de la indemnizacién 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 caratula de la pdliza se aplicard para cada
amparo por separado.

5. SINIESTRO: Para los efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erréneo por el cual se
imputa responsabilidad civil al asegurado, acaecido en forma accidental, subita e imprevista que
haya causado un dafio material, lesion personal y/o muerte generador de perjuicios patrimoniales
y/o extrapatrimoniales, ocurrido durante la vigencia de la pdliza y cuyas consecuencias juridicas
sean reclamadas al asegurado, por via judicial o extrajudicial durante la vigencia de la pdliza 0 mas
tardar dentro del periodo de prescripcién que tiene el tercero afectado frente al asegurado de
acuerdo con lo establecido en la legislacidon colombiana.

Respecto de la accidn directa que tiene el tercero afectado frente a SEGURESTADO la prescripcion
correra de acuerdo con lo establecido en el cédigo de comercio colombiano.

Asi mismo, la serie de actos erréneos que son o estan temporal, légica o causalmente relacionados
por cualquier hecho, circunstancia, situacién o evento, se consideraran parte de un mismo siniestro
y constituirdn un solo y Unico dafio y/o costo sin importar el nimero de reclamantes y/o
reclamaciones formuladas. La responsabilidad maxima de SEGURESTADO por dicho dafio y/o
costos, no excederd el limite de responsabilidad por evento / vigencia establecido en las
condiciones particulares y/o en la caratula de la pdliza.

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 pdliza.
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7. TERCERO AFECTADO: Es la persona natural o juridica 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 pdliza:

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

A. Elcényuge, compafiero 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 prestacidon de servicios, asi 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 sefialada en la caratula de la
pdliza y que corresponde a la maxima 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 pdliza.

SEGURESTADO no estara obligado, en ningln caso, a pagar dafios y/o costos que excedan el limite
agregado de responsabilidad aplicable, una vez este haya sido agotado por el pago de dafios y/o
costos.

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

9. VIGENCIA DEL SEGURO: Es el periodo de cobertura comprendido entre las fechas de inicio y
terminacion que aparecen sefialadas en la cardtula de la pdliza o sus anexos, durante las cuales el
asegurado realiza las actividades relacionadas con la profesiéon de la salud asegurada y entre las
cuales debe ocurrir el acto o hecho dafioso 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 diagndstico, evolucion
y tratamiento de la enfermedad, advirtiéndole los riesgos inherentes a los procedimientos, asi como
los beneficios que se deriven, en forma clara para que le permitan tomar una decision racional. Este
procedimiento es la autorizacién auténoma de una intervencidon médica de cada paciente capaz en
particular. El consentimiento debe ser libre, auténomo, informado, constante y cualificado, del cual
debe quedar constancia expresa.

El asegurado quedara 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 dejara constancia en la historia clinica del consentimiento informado o de la imposibilidad
de hacerlo.

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

12. PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADO: Profesionales en medicina, odontologia, enfermeria,
técnicos y auxiliares en carreras o programas relacionados con el sector de la salud, realizados en
una universidad o institucién de educacién superior acreditada en Colombia por el ministerio de
educacién nacional o quien haga sus veces, o en una institucion de educaciéon en el extranjero
siempre que el titulo profesional, técnico o auxiliar sea homologado en Colombia por la autoridad
competente.

13. PERJUICIOS PATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios patrimoniales el dafio emergente y el lucro
cesante del paciente, tercero afectado y/o sus causahabientes que haya sido causado por el
asegurado en la pdliza y por el cual éste sea civiimente responsable.

14. PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios extrapatrimoniales el dafio moral,
dafio a la vida en relacidn, dafio fisioldgico y/o a la salud, reclamado a SEGURESTADO con ocasién a
un evento amparado en la pdliza, que se reconocerd siempre que se haya generado pérdida
econdmica como consecuencia directa de dafos materiales o personales al beneficiario de la
respectiva indemnizacion por un evento amparado por la péliza.

SECCION IV
OBLIGACIONES DEL TOMADOR / ASEGURADO

1. CONSERVACION DEL ESTADO DEL RIESGO — NOTIFICACION DE SUS CAMBIOS

El asegurado o el tomador, segln sea el caso estdn obligados a mantener el estado del riesgo. En tal
virtud, uno u otro deberan notificar por escrito a SEGURESTADO los hechos o circunstancias no
previsibles que sobrevengan a dicha celebracién y que signifiquen un cambio en el estado del riesgo.

La notificacion a SEGURESTADO deberda hacerse por escrito, con antelacion no menor de diez (10)
dias habiles a la fecha en que se dard la modificacion del riesgo, si ésta depende del arbitrio del
tomador o del asegurado. Si le es extrafia, tal notificacién se debera realizar dentro de los diez (10)
dias habiles siguientes a aquel en que tenga conocimiento de la modificacién. Se presume el
conocimiento por parte del tomador o del asegurado, transcurridos treinta (30) dias habiles desde
el momento de la modificacién.

Una vez notificada la modificacién del riesgo en los términos arriba expuestos, SEGURESTADO
podra 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 notificacidon oportuna a SEGURESTADO segun los términos antes indicados produce la
terminacion de este contrato.
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MA — TERMINACION AUTOMATICA POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA

El tomador del seguro estd obligado a pagar la prima. Salvo disposicidon contractual en contrario,
debera hacerlo a mas tardar dentro del mes siguiente contado a partir de la fecha de la entrega de
la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella.

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella, producirdn la terminacidn automatica del contrato y dard derecho a
SEGURESTADO para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la
expedicion del contrato.

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

A. Cuando ocurra un siniestro que pueda dar lugar a una reclamacién por la presente pdéliza, el
asegurado estard obligado a evitar su extensién y propagacién y a proveer el salvamento de las
cosas aseguradas. Si se incumpliere esta obligacion, SEGURESTADO podrd deducir de la
indemnizacion, el valor de los perjuicios que le cause dicho incumplimiento.

B. El asegurado o el beneficiario estan obligados a dar aviso de SEGURESTADO de la ocurrencia
del siniestro, dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la fecha en que lo hayan conocido o
debido conocer. Si se incumpliere esta obligacién, SEGURESTADO solo podra deducir de la
indemnizacidn, el valor de los perjuicios que le cause dicho incumplimiento.

C. Declarar a SEGURESTADO, al dar la noticia del siniestro, los seguros coexistentes, con
indicacion del asegurador y de los valores asegurados.

D. Le corresponde al asegurado — beneficiario acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantia de
la pérdida para lo cual goza de libertad probatoria. En tal sentido, el asegurado — beneficiario
acompafiara las pruebas pertinentes tales como dictdmenes médicos, historias clinicas,
facturas, entre otros, y comunicard por escrito a SEGURESTADO todos los detalles y hechos
que demuestren plenamente la responsabilidad civil del asegurado, la ocurrencia del siniestro y
la cuantia de los perjuicios causados, asi como la relacion de causalidad con la prestacién del
servicio.

E. Lamalafe del asegurado o del beneficiario en la reclamacidn o comprobacién del derecho al
pago de determinado siniestro, causara la pérdida de tal derecho.

4. CONSENTIMIENTO

Dada la naturaleza de este seguro, el asegurado no podra admitir su responsabilidad, ni realizar
acuerdos de conciliacion tendientes a la afectacidn de la pdliza sin el consentimiento escrito de
SEGURESTADO, quien tendra derecho en cualquier momento a intervenir en el manejo de la
defensa o liquidacién del reclamo, si SEGURESTADO, asi lo considere conveniente.

Si el asegurado se rehusara injustificadamente a prestar su consentimiento en relacién con un
acuerdo sugerido por SEGURESTADO, la responsabilidad de la aseguradora no excedera en tal caso
el monto a cargo previsto en dicho acuerdo, incluyendo los costos incurridos desde el momento en
gue SEGURESTADO solicitd el consentimiento del asegurado hasta la fecha de rechazo.
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NIT. BE0.008.578-6

SECCION V
CONDICIONES VARIAS

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

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

B. Colaborar con el asegurado para evaluar médica y econdmicamente 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 victima, ingresar a los predios
mencionados en la cardtula de la pdliza, examinar los libros, historias clinicas y demas
documentos del asegurado relacionados con el reclamo o siniestro.

C. Las facultades conferidas a SEGURESTADO por la presente condicién podrdn ser ejercidas en
cualguier momento hasta tanto el asegurado o la victima le comuniquen por escrito que
renuncian y/o desisten de la reclamacion presentada judicial o extrajudicialmente.

2. REDUCCION DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE LA INDEMNIZACION

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

3. GARANTIAS — DEFINICION Y EFECTOS

Se entiende por garantia, la promesa inequivoca, 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 situacion de hecho.

La garantia debera constar en la péliza 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 garantia, sea o no sustancial respecto del riesgo, el contrato de seguro
serd anulable. Cuando la garantia se refiere a un hecho posterior a la celebraciéon del contrato,
SEGURESTADO podrad darlo por terminado desde el momento de la infraccién u oponer el
incumplimiento de la misma.

4, REVOCACION UNILATERAL DEL CONTRATO DE SEGURO
El seguro otorgado por la presente pdliza podra ser revocado, en los siguientes casos:

A. Por SEGURESTADO mediante comunicacion escrita al asegurado, enviada a su ultima direccion
conocida, con no menos diez (10) dias habiles de antelacién, contados a partir de la fecha de
envio. La revocacion dara 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 devolucién se calculardan tomando en cuenta la tarifa de seguros
a corto plazo.
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FORMULARIO DE SOLICITUD

Para emitir esta pdliza SEGURESTADO, se ha basado en la informacién y declaraciones contenidas
en el formulario de conocimiento del cliente, cuestionarios complementarios, estados financieros y
demas informacidén exigida para la suscripcién y sometidos a la consideracién de SEGURESTADO.
Dichas declaraciones son la base de la aceptacidn del riesgo y de los términos y condiciones de esta
pdliza, por lo tanto, se consideran como parte integrante de la misma.

DELIMITACION TERRITORIAL

El presente seguro se refiere Unica y exclusivamente a actividades realizadas en el territorio
colombiano bajo la legislaciéon y jurisdiccién colombiana.

SUBROGACION

SEGURESTADO, una vez efectuados cualesquiera de las indemnizaciones previstas en esta pdliza, se
reserva el derecho a la subrogaciéon hasta el limite de tal o tales pagos y podra ejercer los derechos
y las acciones que por razén del siniestro correspondieran al tomador/asegurado. Este prestara
toda la colaboracion que sea precisa para la efectividad de la subrogacion, incluyendo la
formalizacién de los documentos que fuesen necesarios para dotar a SEGURESTADO de
legitimacion activa para demandar judicialmente.

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

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

Sin perjuicio de las exclusiones establecidas en esta pdliza, si el asegurado actué de mala fe o con
dolo, debera restituir los costos y/o gastos legales que SEGURESTADO hubiere pagado de manera
anticipada, asi como también perderd el derecho a la indemnizacién.

NOTIFICACIONES

Cualquier declaracidon o modificacidn que deban hacer las partes en relacién con el presente
contrato, deberd realizarse por escrito y ser enviada a la ultima direcciéon suministrada por ellas.
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= Bancolombia / ~. /

Sucursal Virtual 10 febrero 2025 10:02:17
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1256125398

Comercio Referencia 1

SEGUROS DEL ESTADO S.A. 1661819904

Fecha Referencia 2

10 febrero 2025 10:02:17 NIT

Numero de factura Referencia 3
1661819904 8600095786
Descripcion del pago Valor del Pago
Transaccion de pago $115,105

Numero de comprobante Costo de la transaccion
DBqEyyw45yod $0

Producto origen

Cuenta de ahorros
*%kk*k 1910

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



~C Total pagado $179657342-T103

$115.105,00 cor

Transaccion de pago

cl cl O -
@ Detalle del pago A
Referencia
¥ 456271
A Fecha de solicitud
c a 0 PDIOPAld
2025-02-10 09:56:44
&3 entas debito ahorro orriente (P
05,00 BANCOLOMBIA
6 98 0 02-10 10:0
Recibo Dire on IP
501819904 00109 9 4
00

© El proceso ha finalizado hace menos de un
minuto

) Obtén ayuda en
edna.hernandez@segurosdelestado.com

Hecho por “*placetopay
byevertec



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

O

Transaccion Rechazada

Fondos insuficientes

Método de pago
@ Cuentas débito ahorro y corriente (PSE)

Total a pagar Banco

$115.105,00 BANCOLOMBIA
Autorizaciéon / CUS Fecha de transaccién
1256112333 2025-02-10 09:57:16
Recibo Direccion IP
1661819072 190.109.9.4

Cddigo Respuesta

M



TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

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

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

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

Cadigo Verificacion: V7QTYZSR98
Valida hasta: 01/12/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

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 expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

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

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




