SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  ESE HOSPI TAL DPTAL UNI'V DEL QUINDI O SAN JUAN DE DI CS IPENTIFICACION: - NIT 800. 000. 118- 2
DIRECCION: -~ AVENI DA BOLI VAR CALLE 17 NORTE cupap: ARMENI A, QUI NDI O TELEFONO: (1 6y 7493500

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADS: ESE HOSPI TAL DPTAL UNI'V DEL QUI NDI O SAN JUAN DE DI OS IDENTIFICACION: it 800. 000. 118- 2
piReccion:  AVENI DA BOLI VAR CALLE 17 NORTE cuoao: ARVENI A, QUINDI O TELEFONO: ( 6) 7493500
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO.  QUI NDi O Cl UDAD. ARMENI A

DI RECCI ON: CALLE 17 NORTE No. 0-0 ESQUI NA AVENI DA BOLI VAR
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2,500, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2,500, 000, 000. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,500, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2,500, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 2,500, 000, 000. 00 0. 00
BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL CLI NI CAS Y HOSPI TALES

| NTERES ASEGURADO

Anparar la responsabilidad civil propia de la clinica, hospital y/u otro establecimento o instituciones
médi cas bajo las limtaciones y exclusiones descritas en el clausulado general, por la responsabilidad civil
en que incurra la entidad asegurada exclusivamente conb consecuencia de cual quier acto neédico derivado de |la
prestaci 6n de servicios profesionales de atencién en la salud de las pesonas, de eventos ocurridos vy
recl amados durante |a vigecia de |la presente pdliza.

COBERTURAS/ o )

Responsabi | i dad civil medica )
Uso de Equi pos de Diagnostico y Terapia
Errores u onisiones Profesionales

LI M TE ASEGURADO
EVENTO $ 500.000.000 / VI GENCI A$ 2.500.000. 000

COBERTURAS
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *2, 500, 000, 000. 00 $ ****1, 155, 000, 000 $rrxxx*xAx() 00 $ **219, 450, 000 $ ****1 374,450, 000
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
GONSEGUROS CORREDORES DE SEGURCS S. A 574 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

#= [UNAEARRER R

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000421024881 FIRMA TOMADOR
DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota 7 VAGCAVPO 0
CADA21780D0BF4765E CLI ENTE .

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccién: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf
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GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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om0



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expeniborA: CALI  NORTE cOD. AGENCIA: 420  RAMO: 88 No POLIZA: 994000000133 Anexo: O ]

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: ESE HOSPI TAL DPTAL UNIV DEL QUI NDI O SAN JUAN DE DI CS IDENTIFICACION:  NIT 800. 000. 118-2
T 800.000. 118-2

ASEGURADO:  ESE HOSPI TAL DPTAL UNIV DEL QUI NDI O SAN JUAN DE DI OS IDENTIFICACION: N
T 001-8

IDENTIFICACION: N

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Gastos judiciales
Sublimte por evento de $10.000.000 /VIGENCIA $ 150. 000. 000
Perjuicios extrapatrinoniales al 100%

COBERTURA:

SECCI ON PRI MERA - COBERTURA BASI CA

RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL

Anpar o

1. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por |os perjuicios causados a terceros a consecuencia de un servicio ngédico,
quirargico, dental, de enfernmeria, |laboratorio, o asinilados, prestados durante |a misna vigencia dentro de | os predios asegurados.
Esta cobertura incluye la responsabilidad civil inputable al ASEGURADO conp consecuencia de |as acciones y onisiones profesionales,
coneti dos por personal nédico, paramédico, nédico auxiliar, farmaceuta, |aboratorista, de enferneria o

asimlados, bajo relacion laboral con el ASEGURADO o autorizados por este para trabajar en sus instalaciones nediante convenio
especial, en el ejercicio de sus actividades al servicio del msno.

2. La responsabilidad civil derivada de la posesién y el uso de aparatos y tratamentos nédicos con fines de diagnéstico o de
terapéutica, en cuanto dichos aparatos y tratam entos estén reconoci dos por |a ciencia nédica.

3. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO comp consecuencia de |os dafios causados por el sunministro de bebidas y/o
alimentos, materiales nédicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicanmentos, que hayan sido el aborados por el

asegurado bajo su supervisién directa o por otras personas naturales o juridicas a quienes el asegurado haya del gado su el aboraci 6n
nedi ant e conveni o especi al que sean necesarios para el tratamento y estén directanente registrados

nedi ante autoridad conpetente. La presente extension aplica exclusivanente cuando dichos errores provengan de fallas del ASEGURADO en
la el aboraci6n y utilizacioén de férmulas, especificaciones o instrucciones incluyendo el suministro

de alinmentos y bebidas a | os pacientes en conexi én con | os servicios

prof esi onal es descritos en el fornulario o caratula de la pdliza. Lo anterior sin perjuicio del derecho de subrogaci 6n consi gnado en el
capitulo V, cuestiones fundanmental es de caréacter general.

4. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por |os perjuicios causados a terceros con ocasién de las cirugias
reconstructivas requeridas posterior a un accidente, enfernmedad o agresi6n, asi conp las cirugias correctivas de anomalias

congénitas y todas aquellas ordenadas por mandato |egal sienpre y cuando sean destinadas a preservar la salud de |a persona. En
cual qui era de estos casos quedan excl ui das expresanente |as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado

de la intervencién.

5. La responsabilidad civil extracontractual del asegurado (PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES), por |os dafios causados conp consecuenci a
de | a propi edad, posesién, uso de | os predios en donde desarrolla su actividad y que aparecen en

la caratula de la péliza cono predios asegurados.

AVPARO RETROACTI VO CLAI M5 MADE

Bajo la presente pdliza se anparan |as indemizaciones por |as reclamaciones escritas presentadas por |os terceros afectados y por
primera vez al asegurado

0 a la aseguradora durante la vigencia de la péliza, sienpre y cuando se trate de hechos ocurridos durante la nisma vigencia o dentro
de | as vigencias

anteriores contadas a partir de FEBRERO 15 DE 2016 y por |os cual es el asegurado sea civilmente responsable. Sienpre y cuando |a péliza
haya estado vigente y sin interrupci ones desde |a nenci onada fecha.

NOTA: Se pernitie ofrecimiento de |a cobertura bajo una conbinaci 6n de Mdal i dad CLAIMS MADE y Mddal i dad OCURRENCI A, o sol o Mddalidad
CLAI M5 MADE, bajo |as siguientes condiciones:

1, Conbi naci 6n de Mbdal i dad CLAI M5 MADE y Mbdal i dad OCURRENCI A:
Val or asegurado Mdalidad CLAI M5 MADE $ 900, 000, 000

Val or asegurado Mdal i dad OCURRENCI A $ 1, 300, 000, 000

2. Modalidad CLAI M5 MADE

Val or asegurado $ 2,200, 000, 000

CLAUSULAS Y CONDI Cl ONES PARTI CULARES OPCl ONALES REQUERI DAS
Periodo extendido de reclanaci 6n, hasta 24 nmeses con previo aviso de 15 dias y cobro de prina del 100%de |a vigencia anual .

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: CAL] NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 88 No PoLIzA: 994000000133 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  ESE HOSPI TAL DPTAL UNI'V DEL QUI NDI O SAN JUAN DE DI CS IDENTIFICACION:  NIT 800. 000. 118- 2

ASEGURADO:  ESE HOSPI TAL DPTAL UNIV DEL QUI NDI O SAN JUAN DE DI S IDENTIFICACION: niT— 800. 000. 118-2

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

EXTENSI ON POR ACTCS DE EMPLEADCS: Se extiende a cubrir la responsabilidad civil extracontractual del asegurado a consecuencia de |os
actos u omisiones conetidas por |los enpleados a su servicio, incluidos los tenporales, ocasionales transitorios, estudiantes en
practica, durante el desenpefio de sus funciones dentro de |a Republica de Colonbia y en el exterior, siendo entendido que todo juicio
o denmanda deber& ser entabl ada ante | as autoridades conpetentes col onbi anas.

EXTENSI ON DEL SITIO O SITIOS DONDE SE ASEGURA EL RIESGO Por nedio de |la presente O ausula se conviene en anparar en todas sus partes
| a Responsabilidad Civil del Asegurado, derivada de los perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales, causados a bienes de terceros,
| esi ones personales 6 nuerte a terceros, por enpl eados, personal a su servicio, durante el desenpefio de sus funciones en el giro nornal
de sus negocios, sienpre y cuando |as funciones sean objeto de cobertura en el presnete seguro y en cualquier sitio o sitios, donde se
hal | en desenpefiando | as m smas.

MODI FI CACl ON DEL ESTADO DEL RIESGO No obstante lo estipulado en las condiciones generales de la péliza y sus anexos, con cobro de
prima, la presente clausula se establece una linitacié6n a |la obligaci6n que el Asegurado notifique |los hechos o circunstancias que
agraven el riesgo durante la vigencia del contrato, en el sentido, que |la aseguradora sol o puede invocarla cuando exista relacién de
causalidad entre la agravacién y el siniestro. Se anpararan autonéticanmente los riesgos cuya agravacion se informe, hasta el
pronunci anm ento del asegurador en contrario.

ERRORES Y OM SI ONES NO | NTENCI ONALES : El tonmedor esta obligado a declarar sinceranente |os hechos o circunstancias que determ nen el
estado del riesgo, la inexactitud sobre hechos o circunstancias que conocidas por |a conpafilfa, la hubiere retraido de celebrar el
contrato, o inducido a estipular condiciones mis onerosas, produce la nulidad relativa del seguro. Sin enbargo, si el tonador
incurriere en errores, onisiones o inexactitudes inculpables a él o al asegurado, el contrato de seguro al cual se adhiere este
docunento no serd nulo, ni habrda lugar a la aplicacién del inciso tercero del Art. 1058 del Cbédigo de Comercio sobre reduccién
porcentual de la prestaci 6n asegurada. En ese caso, se deberd pagar la prinma adecuada al verdadero estado del riesgo: la cual seré
calculada a la (s) tasa (s) establecida (s) en la (s) péliza (s) a prorrata y en las nismas condiciones en que viene suscrito el
riesgo.

COBRO POSTERI OR DE DEDUCI BLE: Se conviene entre las partes y no obstante |o establecido en |as condiciones generales de la Pdliza y
sus anexos, que |la Aseguradora, por solicitud expresa del Asegurado no deducird, ningun porcentaje del valor total de la respectiva
i ndemmi zaci 6n, cuando esta se efectle a una tercera persona, natural o juridica, distinta al asegurado, seglin |as cl ausul as de pago de
i ndemmi zaci ones. |gual nente se conviene, que el Asegurado pagard a |a Aseguradora con base en |la cuenta que se presentar oportunamente
y dentro de los NOVENTA (90) dias contados a partir del recibo de las facturas en sus dependencias, el nmonto 6 porcentaje de la
i ndemmi zaci 6n, correspondi ente al deduci bl e que quede a su cargo.

CONVENI O PARA EL PLAZO DEL PAGO DE LA PRI MA: No obstante cual quier estipulacién en contrario, por la presente cléausula se deja
est abl eci do que, de acuerdo con lo estipulado en el articulo 81 de la Ley 45/90 y |la Resol ucién numero 03750 de Dicienbre 31/74 de la
Superintendencia Financiera, las partes contratantes convienen que las prinmas causadas por el presente Contrato de seguros y |os
Certificados o Anexos que se emitan en aplicacién al misno seran pagadas por EL ASEGURADO en NOVENTA (90) dias a partir de la fecha en
que el respectivo docunento sea recibido en sus oficinas, directanente por |a Aseguradora y/o por el internediario de seguros, quien
deber& certificar haber recibido a satisfaccién | as respectivas pélizas en |as condiciones contratadas;

Si las pélizas no han sido correctamente elaboradas, el término para el pago solo enpezar4a a contarse desde la fecha en que se
presenten en debida forma. La denora en el pago originada por la presentacién incorrecta de |os docunentos requeridos seré
responsabilidad del contratista y no tendran por ello derecho al pago de intereses o conpensaci 6n de ninguna naturaleza o a la
aplicacién de la terminaci 6n del contrato por nora en el pago de la prinma.

FORMATO 2 : ACEPTACI ON CLAUSULAS Y CONDI Cl ONES OBLI GATORI AS

REVOCACI ON, NO RENOVACI ON O MODI FI CACI ONES DE LA POLI ZA Y SUS ANEXCS: La Aseguradora debera dar aviso por escrito aL ASEGURADO, con una
anti ci paci 6n de TREINTA (30) dias, en caso que decida nodificar, revocar o no renovar esta péliza y/o alguno de sus anparos adicional es
o nodificar cualquiera de sus condiciones. En caso de revocacién |a aseguradora devolverd al asegurado, |a proporcién de prinma
correspondiente al tienpo que falte para el vencinmiento de la Péliza, |iquidada a prorrata.

AVI SO DE PERDI DA 60 DiAS: No obstante | o dispuesto en |as condiciones la Péliza o en sus anexos, por |a presente cléausula se conviene
entre las partes, un térmno sesenta ( 30) dias HABILES para que el Asegurado de aviso al Asegurador de cual quier evento que afecte a
la presente Pdliza, contados a partir de la fecha en que haya tenido conociniento de dicho evento, sin perjuicio de |o establecido en
el articulo 1081 del Codigo de Conercio.

ADHESI ON: Si durante la vigencia de este seguro se presentan nodificaciones a |as condiciones generales y particulares de la péliza,
que presenten un beneficio a favor del ASEGURADO, tales nodificaciones se consideran autonéticanente incorporadas a la pdliza sienpre
que el canmbio no inplique un aunento en la prima original mrente pactada, Previo acuerdo con |a aseguradora.

CLAUSULA DE REVISION DE TERM NOS. Mediante la presenta clausula se acepta la revision de términos, transcurridos ciento veinte (120)
dias, contados a partir de la fecha de inicio de la vigencia de la péliza, sienmpre y cuando la siniestralidad supere el 60% Para
determinar el porcentaje de siniestralidad se tendra en cuenta el valor de la prina anual dividido entre el valor de los siniestros
pagados y en reserva.

CLAUSULAS Y CONDI Cl ONES PARTI CULARES OPCl ONALES REQUERI DAS

EXTENSI ON DEL SITIO O SITIOS DONDE SE ASEGURA EL RIESGO Por nedio de |la presente O ausula se conviene en anparar en todas sus partes
| a Responsabilidad Civil del Asegurado, derivada de los perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales, causados a bienes de terceros,
| esi ones personales 6 nuerte a terceros, por enpl eados, personal a su servicio, durante el desenpefio de sus funciones en el giro nornal
de sus negocios, sienpre y cuando |as funciones sean objeto de cobertura en el presnete seguro y en cualquier sitio o sitios, donde se
hal | en desenpefiando | as m smas.

MODI FI CACI ON DEL ESTADO DEL RIESGO No obstante lo estipulado en las condiciones generales de la péliza y sus anexos, con cobro de
prima, la presente clausula se establece una linitacién a |la obligaci6n que el Asegurado notifique |los hechos o circunstancias que
agraven el riesgo durante la vigencia del contrato, en el sentido, que |a aseguradora solo puede invocarla cuando exista relacién de
causalidad entre la agravaciéon y el siniestro. Se anpararan autonéticamente los riesgos cuya agravacion se informe, hasta el
pronunci anm ento del asegurador en contrario.

CLI ENTE



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA exPeDIDORA: CAL] NORTE COD. AGENCIA: 420 RAMO: 88 No PoLIzA: 994000000133 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

novere:  ESE HOSPI TAL DPTAL UNI'V DEL QUI NDI O SAN JUAN DE DI CS IDENTIFICACION:  NIT 800. 000. 118- 2

ASEGURADO:  ESE HOSPI TAL DPTAL UNIV DEL QUI NDI O SAN JUAN DE DI S IDENTIFICACION: niT— 800. 000. 118-2

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Periodo extendido de reclanaci 6n, hasta 24 nmeses con previo aviso de 15 dias y cobro de prina del 100%de |a vigencia anual .

EXTENSI ON POR ACTCS DE EMPLEADCS: Se extiende a cubrir la responsabilidad civil extracontractual del asegurado a consecuencia de |os
actos u omisiones conetidas por |os enpleados a su servicio, incluidos |los tenporales, ocasionales transitorios, estudiantes en
practica, durante el desenpefio de sus funciones dentro de |a Republica de Colonbia y en el exterior, siendo entendido que todo juicio
o denmanda deber& ser entabl ada ante | as autoridades conpetentes col onbi anas.

EXTENSI ON DEL SITIO O SITIOS DONDE SE ASEGURA EL RIESGO Por nedio de |la presente O ausula se conviene en anparar en todas sus partes
| a Responsabilidad Civil del Asegurado, derivada de los perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales, causados a bienes de terceros,
| esi ones personales 6 nuerte a terceros, por enpl eados, personal a su servicio, durante el desenpefio de sus funciones en el giro nornal
de sus negocios, sienpre y cuando |as funciones sean objeto de cobertura en el presnete seguro y en cualquier sitio o sitios, donde se
hal I en desenpefiando | as ni smas.

MODI FI CACI ON DEL ESTADO DEL RIESGO No obstante lo estipulado en |las condiciones generales de la péliza y sus anexos, con cobro de
prima, la presente clausula se establece una linitacién a |la obligaci6n que el Asegurado notifique |los hechos o circunstancias que
agraven el riesgo durante la vigencia del contrato, en el sentido, que |a aseguradora solo puede invocarla cuando exista relacién de
causalidad entre la agravacién y el siniestro. Se anpararan autonéticamente los riesgos cuya agravacion se informe, hasta el
pronunci anm ento del asegurador en contrario.

CONDI Cl ONES GENERALES:

Textos segun cl ausul ado Aseguradora Sol i daria de Col onbia fornma 18/ 06/2021- 1502- P- 06-
GENER- CL- SUSG 38- D001 y 18/ 06/ 2021- 1502- NT- P- 06- P180621M3GL7GL70

CL- SUSG 38- RC- CLI NI CAS- Y- HOSPI TALES- 18062021. pdf (asegur adorasol i dari a.com co)

CLI ENTE



