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SEGQUROS
DEL

xo aﬁ:;mm DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
ot P.L.O ESTATAL

CIUDAD DE EXFEDICION SUCURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo, ANEXC No.
BOGOTA, D.C. CHAPINERO ANEXO DE RENOVACION 14-02-101008546 i:

H| TOMADOR E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO.6 -04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376

ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NO. 6-04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA DE EXPEDICION WIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXD
. 4 DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(gHmHa) {gHTHa) [d-m-3) joHm-a) (Hm-a)

10 02 {2026 04 ;02 i 2026 04 y 02 ! 2027 04 y 02 { 2026 04 y 02 f 2027

@ INTERMEDIARID CLAVE B PARTICIPACION COASEGLURD CEDIDD
LI NSEGUROS NINO Y Cl A LTDA ASESORES 8385 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACION

RIESGO 1

ﬂ ACTI VI DAD:  CLi NI CA ESTATAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 200, 000, 000. 00
ﬁ PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES RCE $ 200, 000, 000. 00

GASTOS MEDI COS HUMANI TARI OS  RCE $ 50, 000, 000. 00
GASTO DE DEFENSA RCE $ 40, 000, 000. 00
BI ENES BAJO CUI DADO, TENENCI A Y CONTROL RCE $ 10, 000, 000. 00
CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS RCE $ 100, 000, 000. 00
PARQUEADERCS RCE $ 100, 000, 000. 00
PRCDUCTCS  RCE $ 100, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VIL CRUZADA RCE $ 50, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VIL PATRONAL RCE $ 50, 000, 000. 00
VEHI CULCS PROPI S Y NO PROPI OS RCE $ 100, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 1.00 SMMLV en PREDI OS, LABORES Y OPERACI ONES RCE

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ ***xx**200, 000, 000. 00 PRIMA: $ *xxxxxx%kxx%600, 000. 00

E FILF\H :}EFF\GD: CONTADO Mh $ ***********114’ 000. oo
TOTAL & FAGAR: $ *rxxxxxkxxxT714 000. 00
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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 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.

CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 6013908192 - BOGOTA, D.C.

P HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 24.01.2023.1329.P.06.000000.ERCE.003A.D00I, ADJUNTA.
L=

A~
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN

ﬁ (41 709998021167( 8020) 11002118998781( 3900) 000000714000( 96) 20270204

REFERENCIA
PAGO:

211899878-1 E

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




SEGQUROS

EFBLIZADE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NIT. 860.009.576-6
P.L.O ESTATAL

SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXC ha.
CHAPINERO ANEXGREREHOVACION 14-02-101008546 1
TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NO. 6-04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NE- 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

LiM TES POR EVENTO. PREDI OS, LABORES Y OPERACIONES RCE - $ 200, 000, 000. 00, GASTOS MEDI COS HUMANI TARI OGS RCE - $ 20, 000, 000. 00, GASTO DE
DEFENSA RCE - $ 40, 000,000.00, BIENES BAJO CUI DADO, TENENCIA Y CONTROL RCE - $ 10, 000,000.00, CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS RCE - $
100, 000, 000. 00, PARQUEADERCS RCE - $ 100, 000, 000. 00, PRODUCTOS RCE - $ 100, 000, 000. 00, RESPONSABI LIDAD CIVIL CRUZADA RCE - $
50, 000, 000. 00, RESPONSABI LI DAD CI VIL PATRONAL RCE - $ 50, 000, 000. 00, VEH CULOS PROPIOS Y NO PROPICS RCE - $ 100, 000, 000. 0

nCBJI:_FO DE LA PQOLI ZA:

VIVIANAGUTIERREZ 2
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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SEQUROS
BT
- mgﬁe;;gm DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
’ e P.L.O ESTATAL
E CIUDAD DE EXPEDICION SUCLUIRSAL TIPO DE MOVIMIENT O POLIZA No. ANEXD Mo,
a BOGOTA, D.C. CHAPINERO ANEXO DE RENOVACION 14-02-101008546 d;
TOMADOR E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
ﬁ DIRECCION CL 6 NRO.6 -04 CIUDAD GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
fa| ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION CL 6 NO. 6-04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
> BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGEMNCIA SEGLUIRD VIGERCIA ANEX D
. L DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o-mra) [o-m-a) [d-m-a} [d-m-a) {gHTa)
10 f 02 § 2026 04 1 02 § 2026 04 1 02 [ 2027 04 j 021 2026 04 02§ 2027
@ INTERMEDLARI: CLAVE B PARTICIFACION COASEGURD CEDIDD
%% LI NSEGUROS NIRO Y CI A LTDA ASESORES 8385 100,00 | CoMPafaA % PARTICIPACION
gl CL| ENTE

! CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
tus dato e -
nueastras p.iginagz @ h ! V’SA
www.segurosdelestado.com

o www.segurosdevidadelestado.com

Supers” | expte  MOVIIRED
L 3 .
Veala r-pf ian POQR y selecciona @ | INTER oVl
tipo Gi RTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
At:ceso ala mfurrnamon G (i = m Ucmpidrugus

= Saguros del Estado Ba d - . Segurcs del Estado
Bancolombia®™ cCuenta Convenio 47189 | Lo S e Carnin GokdaRaLs

TOTAL SUNA ASEGURADA: $ ****xx*%200, 000, 000. 00 PRIMA $ *x**xxxEAX*%XG00, 000. 00

PLAN DE PAGC: CONTADO VA $ xFxFx*AxExX114000. 00
TOTAL & PAGAR: $ rxAxxAxxAxxT714 000. 00

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

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

CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 6013908192 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 24.01.2023.1329.P.06.000000.ERCE.003A.DO00I, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR B R
1100211899878-1 (&S
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12
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i i
I L L &

(415) 7709998021167(8020) 11002118998781( 3900) 000000714000( 96) 20270204
&3 [erecTivo
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Sl |ToTaLs
oo COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




SEGQGUROS

EPOLIZADE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NIT. 860.009.576-6

P.L.O ESTATAL

SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXC ha.
CHAPINERO ANEXGPERENOVACIOR 14-02-101008546 1
TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NO. 6-04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ﬂ POLI ZA DE RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL

HITOVADOR: EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA, NI T 860. 035. 447-1

ASEGURADO.  EMPRESA SCOCI AL DEL ESTADO HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA, NI'T 860. 035. 447-1

BENEFI Cl ARI OS: TERCERCS AFECTADCS
MVI GENCI A: DESDE LAS 24: 00 HORAS DEL 04 DE FEBRERO DE 2026, HASTA LAS 24: 00 HORAS DEL 04 DE FEBRERO DE 2027
EASPECTOS GENERALES DE LA PQOLI ZA
SI NI ESTRALI DAD ULTI MOS CI NCO (5) ANOS CERO 0
ﬂLEGI SLACION Y JURI DI CCI ON: COLOMBI A
u LIMTE TERRI TORI AL: COLOWVBI A

ACTI VI DAD DEL CLI ENTE / DESCRI PCI ON DEL RI ESGO SERVI Cl OS HOSPI TALARI OGS

I NTERES ASEGURADO. QUEDA EXPRESAMENTE ACORDADO Y CONVENI DO, QUE MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA LA ASEGURADORA AMPARA LOS PERJUICI CS
PATRI MONI ALES Y EXTRAPATRI MONI ALES, QUE CAUSE HOSPI TAL SAN ANTONI O DE GUATAVI TA; CGENERADOS COMO CONSECUENCI A DE LA RESPONSABI LI DAD CI VI L
EXTRACONTRACTUAL ORI G NADA DENTRO O FUERA DE SUS | NSTALACI ONES, EN EL DESARROLLO DE SUS ACTI VI DADES PROPIAS A SU OBJETO SOCCIAL O EN LO
RELACI ONADO CON ELLAS, | NCLU DOS LGOS ACTOS DE SUS EMPLEADCOS Y FUNCI ONARI OS EN EL DESARROLLO DE FUNCI ONES PROPI AS A TAL CARACTER.

OBJETO. LA ASEGURADORA SE OBLIGA A |INDEMNI ZAR AL BENEFICIARIO CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES QUE SE HAYAN
ESTABLECI DO, LOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES QUE CAUSE EL ASEGURADO CON MOTI VO DE LA RESPONSABI LI DAD ClVIL EN QUE | NCURRA DE ACUERDO CON LA LEY
COLOVBI ANA COMD CONSECUENCI A DE DANCS A BIENES DE TERCERCS Y/ O LESIONES O MJERTE A PERSONAS CAUSADOS POR HECHOS ACCI DENTALES, SUBI TGS,
REPENTI NOS E | MPREVI STOS, | MPUTABLES A EL, OCURRI DOS DURANTE LA VI GENCI A DEL SEGURO

m CLAUSULADO GENERAL APLI CABLE
MONEDA: PESCS COLOVBI ANCS
LI M TE ASEGURADO
VALOR ASEGURADO, EVENTO Y / AGREGADO ANUAL $ 200. 000. 000

CONDI Cl ONES ECONOM CAS
ﬂPAG.’)DELA PRI MA: 45 DI AS | NI Cl O VI GENCI A

DEDUCI BLES (PARA TCDA Y CADA PERDI DA)

AMPARO BASI CO PLO : 10% DEL VALOR DE LA PERDIDA, MNIMO 1 SMWLV
GASTCS MEDI COS: SI'N DEDUCI BLE

DEMAS EVENTOS: SIN DEDUCI BLE

H AMPARO BASI CO
LA COWPANIA DE SEGUROS SE OBLIGA A | NDEMNIZAR AL BENEFICIARIO, CON SUJECION A LAS CONDI Cl ONES GENERALES Y PARTI CULARES QUE SE HAYAN
ESTABLECI DO, LCOS PERJUI Cl OS PATRI MONI ALES QUE CAUSE EL ASEGURADO CON MOTI VO DE LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL EN QUE | NCURRA DE ACUERDO CON LA LEY
COLOVBI ANA COMD CONSECUENCI A DE DANCS A BI ENES DE TERCERCS Y/ O LESIONES O MJERTE A PERSONAS CAUSADOS POR HECHOS ACCI DENTALES, SUBI TGS,
REPENTI NOS E | MPREVI STOS, | MPUTABLES A EL, OCURRI DOS DURANTE LA VI GENCI A DEL SEGURO, PROVEN ENTES DE:

PREDI CS, LABORES Y OPERACI ONES

DARO MORAL: SUBLI M TE 30% DEL VALOR ASEGURADO EVENTQ VI GENCI A

ACTI VI DADES DEPORTI VAS, EVENTOS SOCI ALES Y CULTURALES DENTRO O FUERA DE LOS PREDI OS. 50%

AVI SCS, VALLAS Y LETRERCS DENTRO Y FUERA DE LOS PREDI OS. 50%

CONTRATI STAS Y SUBCONTRATI STAS | NDEPENDI ENTES. ESTA COBERTURA OPERA EN EXCESO DE LAS POLI ZAS DEL CONTRATI STA O SUBCONTRATI STA50%

PARTI Cl PACI ON DEL ASEGURADO EN FERI AS Y EXPOSI Cl ONES NACI ONALES Y EVENTOS RELACI ONADOS  CON SU OBJETO SOCI AL. 50%

PREDI OS LABORES Y OPERACI ONES, (| NCLUYENDO DANO Y/ O PERJUI Cl O PATRI MONI AL O EXTRAPATRI MONI AL) . 50%

RESPONSABI LI DAD C VI L PARQUEADERCS, | NCLUYENDO DANGS Y/ O HURTO Y/ O HURTO CALI FI CADO A VEHI CULOS Y SUS ACCESORI OS DE TERCERCS Y FUNCI ONARI OS

EN PREDI OS DEL ASEGURADO. 50%

RESPONSABI LI DAD CIVIL DEL ASEGURADO FRENTE A FAM LI ARES DE LOS TRABAJADORES. QUEDA EXPRESAMENTE CONVENI DO Y ACCRDADO QUE PARA EFECTOS DE

ESTE SEGURO SE ENTENDERAN COMO TERCEROS LOS FAM LI ARES DEL PERSONAL DEL ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO LOS M SMOS NO TENGAN RELACI ON

CONTRACTUAL CON LA ENTI DAD. DE | GUAL FORMA PARA LOS EFECTCOS DE ESTE SEGURO LOS NIKOS, NI NAS Y ADOLESCENTES, SE CONS|I DERARAN TERCERCS. 50%

RESPONSABI LI DAD CIVIL POR EL USO DE ESCOLTAS, PERSONAL DE VIG LANCIA Y USO DE PERRCS GUARDI ANES. (NOTA: EN CASO DE FI RVAS EXTERNAS, ESTA

COBERTURA OPERARA EN EXCESO DE LA POLI ZA EXI G DA PARA LA EMPRESA DE VI G LANCI A). 50%

RESPONSABI LIDAD CIVIL POR EL USO Y/ O POSESION DE VEH CULCS PROPIOS Y NO PROPICS, EN EXCESO DEL LIMTE CONTRATADO EN LA POLI ZA DE

AUTOMOVI LES, | NCLUI DOS LOS VEH CULCS DE LOS FUNCI ONARI OS EN DESARROLLO DE ACTI VI DADES PARA EL ASEGURADO. 50%

RESTAURANTES, CASI NOS , CAMPCS DEPORTI VOS Y CAFETERI AS. 50%

SUM NI STRO DE ALI MENTOS Y BEBI DAS A TERCEROS POR EL ASEGURADO, O POR CONTRATI STAS, O POR SUBCONTRATI STAS. 50%

USO DE ARVMAS DE FUEGD Y ERRORES DE PUNTERIA POR PARTE DE VI G LANTES, FUNCI ONARI OGS, CELADORES Y FI RVMAS ESPECI ALI ZADAS. NOTA: EN CASO DE
HFI RVAS EXTERNAS, ESTA COBERTURA OPERARA EN EXCESO DE LA POLI ZA EXI G DA PARA LA EMPRESA DE VI G LANCI A. 50%

VIVIANAGUTIERREZ 3

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




SEGQGUROS

EPOLIZADE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

NIT. 860.009.576-6

P.L.O ESTATAL

SUCURIAL TR0 DE MOVIMIERTC FOLIZA Mo AMNEXC ha.
CHAPINERO ANEXGPERENOVACIOR 14-02-101008546 1
TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NRO. 6 - 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376
ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
DIRECCION  CL 6 NO. 6-04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

USO DE ASCENSORES, ELEVADORES, ESCALERAS AUTOVATI CAS, MONTACARGAS, GRUAS, PUENTES GRUAS, EQUI POS DE TRABAJO Y DE TRANSPORTE DENTRO O FUERA
DE LOS PREDI 0S850%

§luso DE MAQUI NARI A Y EQUI POS DE TRABAJO DENTRO Y FUERA DE LOS PREDI OS DEL ASEGURADO

GASTOS MEDI COS, HOSPI TALARI OS Y TRASLADO DE VI CTI MAS | NCLUYENDO PERSONAL DEL ASEGURADO. LA COMPANI A CUBRE, CON SUJECI ON A LAS CONDI Cl ONES DE
ESTE SEGURO, LOS GASTOS RAZONABLES QUE SE CAUSEN POR CONCEPTO DE PRIMERGS AUXI LI QS | NMEDI ATOS, SERVICIOS MEDI COS, QUI RURG COS, DE

AMBULANCI A, DE HOSPI TAL, DE ENFERMEDADES Y DROGAS, COMD CONSECUENCI A DE LESI ONES CORPORALES PRODUCI DAS A TERCERCS EN DESARROLLO DE LAS

ACTI VI DADES ESPECI FI CAVENTE AVPARADAS BAJO LAS CONDI Cl ONES PARTI CULARES DE LA PRESENTE POLI ZA. EL AMPARO QUE MEDI ANTE ESTA SECCI ON SE OTORGA
ES | NDEPENDI ENTE DEL DE RESPONSABILIDAD Y POR CONSI GUI ENTE, LOS PAGOS QUE POR DICHO CONCEPTO SE REALIZAN, EN NINGUN CASO PUEDEN SER
| NTERPRETADOS COMD ACEPTACI ON TACI TA DE RESPONSABI LI DAD.  SUBLI M TE $1, 000, 000 POR PERSONA $20. 000. 000. EVENTO Y $ 50.000. 000 VI GENCI A
PAGOS SUPLEMENTARI OS ( PRESENTACI ON DE CAUCI ONES, CONDENA EN COSTAS E | NTERESES DE MORA ACUMULADOS A CARGO DEL ASEGURADO, DEMAS GASTOS
RAZONABLES) . SUBLI M TE $20. 000. 000 EVENTQ' $50. 000. 000 VI GENCI A

HONORARI OS DE ABOGADO Y GASTOS DE DEFENSASUBLI M TE 20% DEL VALOR ASEGURADO EVENTQ VI GENCI A

PRODUCTOS Y TRABAJOS TERM NADOSSUBLI M TE 50% DEL VALOR ASEGURADO EVENTQ' VI GENCI A

RESPONSABI LIDAD CIVIL CRUZADA (ESTA COBERTURA OPERA EN EXCESO DEL VALOR |NDEMNIZADO POR LAS POLIZAS DE LOS CONTRATISTAS O

SUBCONTRATI STAS) . SUBLI M TE 25% DEL VALOR ASEGURADO EVENTQ VI GENCI A

PROP| ETARI OS, ARRENDATARI OS Y POSEEDORESSUBLI M TE 40% DEL VALOR ASEGURADO EVENTQ VI GENCI A

RESPONSABI LI DAD CI VI L PATRONALSUBLI M TE 25% DEL VALOR ASEGURADO EVENTQ' VI GENCI A

RESPONSABI LI DAD CIVIL POR DANOS A BIENES DE EMPLEADOS Y VI SI TANTES, EXCLUYENDO DI NEROS Y JOYAS. PARA QUE LA COBERTURA OPERE SE REQUI ERE
DEMOSTRAR EL | NGRESO DEL BIEN AL | NMUEBLE A TRAVES DEL REG STRO EN PORTERI A O MEDI ANTE CUALQUI ER OTRO MEDI O | DONEQ. SUBLI M TE 25% DEL VALOR

m ASEGURADO EVENTQ VI GENCI A

u CLAUSULAS OBLI GATORI AS

AVPLI ACI ON DEL PLAZO PARA AVI SO DE SI NIl ESTRO POR MEDI O DE LA PRESENTE CLAUSULA Y NO OBSTANTE LO ESTI PULADO EN LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE
LA PQOLI ZA, EL ASEGURADO PODRA DAR AVI SO DE LA OCURRENCI A DEL SI NI ESTRO EN UN TERM NO DE 60 DI AS, SIGU ENTES A LA FECHA EN QUE HAYA CONCCI DO
O DEBI DO CONOCER LA OCURRENCI A DEL M SMO. (NOTA: EL NUMERO DE DI AS CORRESPONDE AL REQUERI DO POR LA ENTI DAD POR LO CUAL PODRA SER AUMENTADO
PERO NO DI SM NUI DO SO PENA DE RECHAZO DE LA PROPUESTA)

MANTI Cl PO DE | NDEMNI ZACI ON 50% QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE EN CASO DE PRESENTARSE UN SI NI ESTRO AMPARADO BAJO LA PRESENTE POLI ZA
Y DEMOSTRADA SU OCURRENCI A, LA COWPANI A CONVI ENE EN ANTI Cl PAR EL 50% DEL VALOR ESTI MADO DE LA PERDI DA M ENTRAS EL ASEGURADO CUMPLE CON LA
OBLI GACI ON LEGAL PARA TAL FIN. EL ASEGURADO DEBERA HACER EL REQUERI M ENTO MEDI ANTE COMUNI CACI ON ESCRITA DIRIG DA A LA COWANIA.  (NOTA: EL
PORCENTAJE SENALADO CORRESPONDE AL REQUERI DO POR LA ENTIDAD POR LO CUAL PODRA SER AUMENTADO PERO NO DI SM NUI DO, SO PENA DE RECHAZO DE LA
PROPUESTA)

ARBI TRAVENTO O CLAUSULA COVPROM SORI A: EL ASEGURADO Y LA COWPANI A CONVI ENEN EN SOMETER A UN TRIBUNAL DE ARBI TRAMENTO LAS DI FERENCI AS QUE
SURJAN CON MOTI VO DE LA APLI CACI ON DE LAS CLAUSULAS Y CONDI Cl ONES DE ESTA POLIZA 'Y A NO | NTENTAR DEMANDA O ACCI ON ALGUNA DE OTRA NATURALEZA.
EL TRIBUNAL TENDRA COMO SEDE LA CIUDAD DE SUSCRI PCION DEL CONTRATO Y FALLARA EN DERECHO. LOS ARBI TROS SERAN NOVBRADOS SI GUIENDO EL
PROCEDI M ENTO QUE PARA TAL FIN LA LEY 1563 DE 2012 O EN LA NORMA QUE LO REEMPLACE, HAYA ESTI PULADO.

EN CUALQUIER CASO Y MOMENTO, A ELECCION DEL ASEGURADO, LA PRESENTE CLAUSULA QUEDARA SIN EFECTO Y NO PODRA SER EXCEPCI ONADA POR LA
ASEGURADORA, ESPECI ALMENTE EN AQUELLOS CASOCS EN QUE EL ASEGURADO EFECTUE EL LLAMAM ENTO EN GARANTIA EN LOS TERM NOS DEL ARTICULO 57 DEL
C.P.C

Bl ENES BAJO CUI DADO, TENENCI A, CONTROL Y CUSTODI A QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE LA COWPANI A DE SEGURCS | NDEMNI ZARA LCS DARNOS

OCASI ONADOS POR CUALQUI ER SI Nl ESTRO AMPARADO BAJO LA PRESENTE POLI ZA, QUE AFECTE BI ENES QUE SIN SER DE PROPI EDAD DEL ASEGURADO, ESTEN BAJO

LA RESPONSABI LI DAD, CU DADO, TENENCI A, CONTROL O CUSTODIA DEL M SMO. EN DI CHO EVENTO Y POSTERIOR A LA PERDI DA, LA PRIMA SE LI QUI DARA CON

BASE EN LAS TASAS CONTRATADAS. SUBLIM TE $10.000. 000 EVENTQ VI GENCI A. (NOTA: EL VALOR DEL LIM TE CORRESPONDE AL REQUERI DO POR LA ENTI DAD
E POR LO CUAL PODRA SER AUMENTADO PERO NO DI SM NUI DO SO PENA DE RECHAZO DE LA PROPUESTA)

CONOCI M ENTO DEL RI ESGO. LA COMPANI A DECLARA EL CONOCI M ENTO DE LOS RIESGOS ASEGURADCS Y POR LO TANTO DEJA CONSTANCI A DEL CONOCI M ENTO DE
LOS HECHOS, CI RCUNSTANCIAS Y EN GENERAL CONDICIONES DE LOS M SMOS, SIN PERJUICIO DE LA OBLIGACION QUE TIENE A SU CARGO EL ASEGURADO DE
AVI SAR CUALQUI ER MODI FI CACI ON O ALTERACI ON EN EL ESTADO DEL RI ESGO ATENDI ENDO A LOS CRI TERI OS ESTABLECI DOS EN LOS ARTI CULOCS 1058 Y 1061 DEL
CODI GO DEL COMERCI O. LA COMPANI A SE RESERVA EL DERECHO DE REALI ZAR VI SI TAS PARA | NSPECCI ONAR LOS RI ESGOS ASEGURADOS CUANTAS VECES LO JUZGUE
PERTI NENTE.

ul]ESI GNACI ON DE AJUSTADORES: QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE EN EL EVENTO DE UN SI NI ESTRO QUE AFECTE LA POLIZA Y SI LA COWPANIA
DECI DE HACER NOVBRAM ENTO DE AJUSTADORES, EL ASEGURADO SE RESERVARA EL DERECHO DE ACEPTAR O SCLICI TAR EL CAMBI O DE LOS M SMOS EN CASO DE QUE
NO FUEREN DE SU ENTERA SATI SFACCI ON, SIN QUE PARA ELLO SE REQUI ERA MOTI VACI ON ALGUNA.

i
|

EUESI GNACI ON DE BIENES: LOS OFERENTES DEBEN ACEPTAR EL TITULO , NOVBRE, DENOM NACION O NOVENCLATURA CON QUE EL ASEGURADO | DENTIFICA O
DESCRI BE LCS Bl ENES ASEGURADCS EN SUS REG STRO O LI BROS DE COMERCI O O CONTABI LI DAD.
| NDEMNI ZACI ON POR CLARA EVI DENCI A SIN QUE EXI STA PREVI O FALLO JUDI Cl AL: NO OBSTANTE LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLI ZA, QUEDA DECLARADO
Y CONVENI DO QUE EN CASO DE CUALQUI ER EVENTO CUBI ERTO POR LA PRESENTE POLIZA, EL PAGO SE REALIZARA CON LA DECLARACI ON O MANI FESTACI ON DE
CULPABI LI DAD DEL ASEGURADO POR ESCRI TO, SI EMPRE Y CUANDO SU RESPONSABI LI DAD SEA EVI DENTE.

¢

MCODI FI CACI ONES A FAVOR DEL ASEGURADO. SI DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA SE PRESENTAN MODI FI CACI ONES A LAS CONDI Cl ONES DE LA POLI ZA QUE
REPRESENTEN UN BENEFICI O A FAVOR DEL ASEGURADO, SIN QUE | MPLI QUEN UN AUMENTO A LA PRIMA ORI G NALMENTE PACTADA, TALES MODI FI CACI ONES SE
CONSI DERAN AUTQOVATI CAVENTE | NCORPORADAS A LA PQOLI ZA

NO APLI CACI ON DE DEDUCI BLES PARA GASTCS MEDI COS Y PAGOS SUPLEMENTARI OS: QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO QUE EN CASO DE SI NI ESTRO

AMPARADO POR ESTE SEGURO, QUE AFECTE LAS COBERTURAS DE GASTOS MEDICOS Y PAGOS SUPLEMENTARI OS, LA COVPANI A | NDEMNI ZARA LA PERDI DA, SIN
MAPLI CAR NI NGUN TI PO DE DEDUCI BLE SOBRE EL VALOR DE LA M SMA.
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u SEGUROS
D
H :&BMZ#\FDE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
ﬂ NIT. 860.009.578-6
P.L.O ESTATAL

E SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.
] CHAPINERO ANEXgRERR VAcen 14-02-101008546 1
u TOMADOR  E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1
N DIRECCION CL 6 NRO. 6 - 04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 8577376

ASEGURADO  HOSPITAL SAN ANTONIO DE GUATAVITA NIT 860.035.447-1

DIRECCION  CL 6 NO. 6-04 CIUDAD  GUATAVITA, CUNDINAMARCA TELEFONO 2577120
u BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS N 0-0
! TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

PAGO DE LA | NDEMNI ZACI ON:  EL ASEGURADO SE RESERVA EL DERECHO DE SOLICI TAR A LA COMPANI A DE SEGUROS EL PAGO DE LA | NDEMNI ZACI ON MEDI ANTE LA
REPARACI ON Y/ O REPCSICION DEL BIEN O BIENES AFECTADOS Y/ O MEDIANTE EL G RO DE DINERO A LOS CONTRATI STAS Y/ O PROVEEDORES DE BI ENES O
SERVI Cl OS CON LOS CUALES EL ASEGURADO DECI DA REEMPLAZARLCS. LA COVPANI A A PETI Cl ON ESCRI TA DE LA ENTI DAD ASEGURADA, EFECTUARA EL PAGO DE LA
| NDEMNI ZACI ON HASTA EL MONTO DE SU RESPONSABI LI DAD.

m PAGO DEL SI NI ESTRO SI N NECESI DAD DE FALLO FI SCAL O PENAL: QUEDA ENTENDI DO, CONVENI DO Y ACEPTADO, QUE LA ASEGURADORA | NDEMNI ZARA LAS PERDI DAS
OBJETO DE LA RESPECTI VA COBERTURA, SIN REQUERI R FALLO FI SCAL O PENAL.

REVOCACION DE LA POLIZA Y/ O NO RENOVACION Y/ O NO PRORROGA: EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO PODRA SER REVOCADO UNI LATERALMENTE POR EL
ASEGURADO EN CUALQUIER MOMENTO DE SU EJECUCION. LA COWPANIA POR SU PARTE PODRA REVOCARLO DANDO AVISO POR ESCRITO CON 45 DIAS DE
ANTI CI PACION, Y EN MENOR TIEMPO EN EL EVENTO CONTEMPLADO EN EL ARTICULO 22 DE LA LEY 35 DE 1993. EN CASO DE REVOCACI ON POR PARTE DE LA
ASEGURADORA, ESTA DEVOLVERA AL ASEGURADO LA PARTE DE LA PRIMA NO DEVENGADA, O SEA, LA QUE CORRESPONDE AL LAPSO COWPRENDI DO ENTRE LA FECHA
QUE COM ENZA A SURTI R EFECTO LA REVOCACI ON Y LA DEL VENCI M ENTO DEL SEGURO. EN CASO DE QUE SEA REVOCADO POR EL ASEGURADO, EL | MPORTE DE LA
PRI MA DEVENGADA Y EL DE LA DEVOLUCI ON, SE CALCULARA TOMANDO EN CUENTA LA TARI FA DE SEGURCS A CORTO PLAZO. DE | GUAL MANERA, LA COWPANI A SE
OBLI GA A AVI SAR SU DECI SI ON DE NO RENOVAR O PRORROGAR ESTE CONTRATO DE SEGUROS CON 45 DI AS DE ANTI CI PACI ON, MEDI ANTE COMUNI CACI ON ESCRI TA
DI RIG DA AL ASEGURADO. (NOTA: EL NUMERO DE DI AS CORRESPONDE AL REQUERI DO POR LA ENTI DAD POR LO CUAL PCDRA SER AUMENTADO PERO NO DI SM NUI DO
SO PENA DE RECHAZO DE LA PROPUESTA)

SOLUCI ON DE CONFLI CTOS: LOS CONFLICTOS QUE SE PRESENTEN DURANTE LA EJECUCI ON DEL OBJETO CONTRACTUAL, SE SOLUCI ONARAN PREFERI BLEVENTE
ENEDIANTE LOS MECANI SMOS DE ARREGLO DI RECTO Y CONCI LI ACl ON

u NO APLI CAN EXCLUSI ONES
CLAUSULADO

FORMA 24/01/2023 - 1329 - P - 06 - 000000- ERCE- 003A- DOOI
FORMA 24/ 01/ 2023 - 1329- NT- P- 06- RCE- PLO- GD- PA- 01
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