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DEDUROY POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

8l EsTRDO 8.A.
NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT
Ciudad de Expedicién Sucursal Cod. Sucursal No.Péliza
BOGOTA, D.C. SRELE 100 ) 33-42-101001898
Fecha Expedicién . Alas Vigencia Hasta Alas : S
Dia:, Mes Afo ngl{'\&h DeszA%° Horss Dia s Ao Boras Tipo de Movimiento
13 I 02 l 2026 11 I 02 I 2026 24:00 11 I 02 l 2027 24:00 EMISION ORIGINAL
DATOS DELTOMAROR L AFIANZANO.

—

Nombre o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE l Identificacién : 800.174.375-5

Direceidn :CL4 NRO.5 - 00 |Cludad' FOMEQUE, CUNDINAMARCA I Teléfono : 2411420

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
( Asegurado 7 Benefioiario EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

lldcnﬁﬁcacién < 800.174.375-5

Direccidn:CL4 NRO. 5 - 00 ICludad:FomEouE, CUNDINAMARCA ITeiéfono: 2411420

Adicional: NINGUNO J
OBJETO DEL SEGURO

Eon sujecién a las condiciones generales de la pol)za que ge anexan, que forman parte intesrante de la misma y que el asegurado y cl tomador
eclaran haber recib:ido, Seguros del Eszado S.A., garantiza:

AMPAROS
_‘ ARGO: NO ES - RIESGO: LNICO
PAROS VIGENCIA DISDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUA
wEMPLEADOS PUSLICOS 11/02/2026 11/02/2027 50,002,00¢.00
EDUCIDLE : 10.60 3 DEL VALCRX DE LA PERDIDA
ACLARACIONES
POLIZA DE MANEJO GLOBAL ESTATAL
/ATOR: E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE
: 800.174.378
8. CIARIO: E. MOSPITAL Sk Vl‘és‘“"r DE PAUL D2 FOMEQUE
NIT: 800.174.375-3
Vaior Prima Neta Gattoa Expedicion WA Totala Pagar V3Ior AtAgLIaas 100 Facha LInuls 03 Pago
$***1,750,000.00 $ **4***10,000.00 T $4**4334,400.00 $erinreni2 094,400.00 § st1seria50 000,000.00 12 [ 02 [ 2026
4 INTERMEDIARID DiSTRIBUCION COASEGURO
NOMBRE CLAVE % DE FART. NONBRE COMPARIA % PART. VALOR ASEGURADO

x DFL ASESCRES DE SEGURCS Y CIA LTDA 184449 100.00

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 ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
S@WDEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

co

Para efectos de notificaci la direccién de Seguros del Estado S.A. es Carrera 45A No. 102 A - 34 - Telefono: 6108441 - BOGOTA, D.C.

REFERENCIA
1100662078454-6

(415) 7709996021147 (R020) 110966207!!54’.()'7‘.7!0’.1{‘"209”00[96! 20270211
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SEGURO POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTRDO B.A.

NIT. 860.009.678-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVORDE ENTIDADES ESTAT

m CTudad de Expedicion Sucursal Tod.Suc No.Poliza Anexo
@ BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-42-101001898 0
=% T FSCNTT EXPUARTON | ATas Vigencia Hasta Alas
. .Dia  Mes  Afo Dia  Mes  Afio Horas Dia  Mes . Aio Horas Tipo Movimiento
13 ' 02 ) 2026 1 I 02 I 2026 24:00 1 02 ' 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL
¥ i
qng ] TSI
. _~_ DATOS DEL TOMADRGH / GZARANTIZAD
I%mbre 5 Razon Soclal EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE Identificacion 800.174.375-5
Direccién: CL4 NRO.5 -00 fudad: FOMEQUE, CUNDINAMARCA ITeléfono: 2411420
; DATOS DEL ASEGURANO / BEHEFICIARIO
Identificacién 800.174.375-5

!Asegurado / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

feccion’  CLd NRO.5 - U0 —TCiuda
=l

dicional:

- Continuacién -

INTERES ASEGURA3LE:

CON SUJECION A 1OS TRNINOS, CLAUSULAS Y
ONAS QUE BAJO SU

NTRA LA

268 DEl. ESTADO S.A., EN ADELANTE DENOMINADA LA COMBAfITA, INDEMNIZARA A LA ENTIDAD ASEGURADA,
CONDICIONZS CONTENIDOS EN £ POLIZA , LAS PERDIDAS CAUSADAS POR LOS FUNCIONARIOS DE LAENTIDAD ASEGURADA O POR LAS P
RESPONSABILIDAD LO REENPLACEN, FREVIA ACEPTACION DE LA COMPANIA, POR INCURRIR EN CONDUCTAS QUE SZAN TIPIFICADAS COMO LITCS COX
ADMINISTRACION PUBLICA O EN ALCANCES QUE POR INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES LEGALES O RIGLAMENTARIAS, CAUSEN MENO CABO DE LOS FONDOS
0 BIENES DE LA ENTIDAD A SEGURADA, SIEMPRE ¥ CUANDO EL HBCHO COMETIDO DENTRO DE LA % CIA DE LA PRESENTE PCLIZA. EL AMPARO SE
EXTIENDE A RECONOCER =L VALOR DE LA IDICION Y RECONSTRUCCION CUENTAS, QUE SE DEBA LLEVAR A CABO ENLOS CASOS DE ABANDONO DEL CARGO
OFALLECIMIENTO DEL (LOS) FUNCIONARIO (S).

SEGU

LIMITE ASEGURADD § §0.000.000 EVENTO / VIGENCIA.

SUBLIMITE PARA CAJA MZNOR $10.000.000

CARGOS AMPARADOS: TODO EL PERSONAL CON CONTRATO DE TRARATO ¥ PRESTACION DE SERVICIOS.

DEDUCIBLE - AMPARO BASICO: 10% DEL VALOR PE LA PERDIDA SIN KINIMO. -~

‘0 1 SMMLV.

DEMAS AMPAROS: 10% DIL VALOR DE LA PERDIDA, NI
CLAUSULAS ADICIONALES

RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE LA SUMA ASEGURADA POR EL PAGO DEL SINIESTRO, MAXINO UNA VEL.

- DEFICION DE FUNCIONARIO

- PERDIDAS CAUSADAS P EMPLEADOS NO IDENTIFI1CADOS

SU3LIMITR DEL 50% DZL AMPARO BASTCO

AMPLIACION DE AVISO DE IESTRO 30 DIAS

DESIGNACION DE AJUSTADCR - ERRORES, INEXACTITUDES U OMISIONES.

PERDIDAS CAUSADAS POR EMPLEADCS DE FIRMAS ESPECTALIZADAS

SUBLIMITE DEL SOV DEL AMPARO BASICO. - PERDIDAS TAUSADAS POR EMPLEASOS DE CONTRATISTAS Y SUBCGNTRATISTAS

- SUBLIMITE DEL 50% DZIL AMPARO BASICO.

- AMPARO AUTOMATICO DZ KUEVOS CARGOS Y EMPLEADOS: CON AVISO A LA CCHMPAfIIA DE 30 DIAS, Y COBI0 DE PRIMA A PRORIATA

- NO SE OTORGA RESTASLECIMIENTO AUTOMATICO DE LA SUMA ASEGURADA.

ANTICIPO DE INDEMNIZACION DEL S0%: UNA VEZ DEMOSTRADA LA OCURRENCIA ¥ CUANTIA DE LA PERDIDA, Y LA RESPONSABILIDAD LE LA ASEGURAL
INDENNIZAR

- DES1GNACION DE AJUSTADORSS

- DENOMINACION DE CARGOS

- CLAUSULA DE REVOCACION: TREINTA (30) DIAS AV1SO DE SINIZSTRO: TREINTA (30) DIAS

- DENOMINACION DR CAR30S: SE OTORGA CCRERTURA A TODOS LOS CAKBIOS BN LA DENOMINACION DE LOS CARGOS DURANTE LA VIGENCTA DE LA POLIZA,
STEMPRE Y CUANDO CONTINUEM DESEMPENANTO LAS MISMAS FUNCICNES DBL CARGO THTCTALMENTE AMPARADD.

CONDICICNES GENERALES: § CONDICIONES GENERALES (CLAUSULADO) FORMA 01/03/2003 - 1329 - P - 13- E-HAGE-007A
CONDICIONES GENZRALES

1. AMPARO

1 S IS
DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL

MATICA DEL CONTRATO Y D
NTRATO.

FUNDAMEN DU INACION AUTO
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CO|

SUPERINTEXDENCLA FINANCERA
DE COLONSA
T S S WO TN WG IO o

A
i

-107001898

AANM
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D e A POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

NIT.860.009.678-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

F‘iuaaa do Expedicion Sucursal TodSuc No.Pdliza Anexo
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-42-101001898 0

ATas Vigenela Hasw ATas
Dia Mes Afo Dia Mes Afio Horas Dia Mes Aiio Horas Tipo Movimiento
13 | 02 l 2026 " l 02 I 2026 24:00 1 02 2027 24.00 | EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR 7 GARANTIZA
ombre o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE Identificacién 800.174.375-5

Trecclén: CL4 NRO.5 -00 Tudad: FOMEQUE, CUNDINAMARCA Teléfono: 2471420
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
segurado/ Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE Identificacién 800.174.375-5
@m CCA NRO.5 -00 ‘[(.l

Pdicional:

- Continuacién =

SEGUROS DEL ESTADO S.A EN ADELANTE DENOMINADA LA COMPANIA, INDEMNIZARA A LA ENTIDAD ASEGURADA, CON SUJSCION A LOS TER
CONDICIONES CONT EN ESTA POLIZA, LAS PERDIDAS CAUSADAS POR LOS FUNCIONARIOS DE LA ENTIDAD ASEGURADA O FOR LAS PERSONAS QUE BAJO SU
RESPONSABLIDAD 1O LACEN, PREVIA ACEPTACIO! E LA COMPANIA, POR INCURRIR EN CONDUCTAS (! SFAN TIPIFICADAS COYO DELITOS CONTRA LA
ISTRACION PUBLICA O EN ALCANCES QUE POR INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES LEGALES O REGLAMENTARIAS, CAUSEN MENOSCAHO DE LOS FONDOS
2 LA ENTIDAD RSECURADA, SIEMPRE Y CUANDO EL HECHO SEA COMETIDO DENTRO DE LA VIGENIIA DE LA PRESENTR POLIZA.

INOS, CLAUSULAS Y

EL AMPARG SE EXTIENDE A RECONCCER EL YALOR DE LA RENDICION Y RECONSTRUCCION DE CUINTAS, QUE SE DSBA LLEVARA CABO EN LOS CASOS D= ARANDONO
DEL CARGO O FALLECIMIENTO DEL (LOS) FUNCIONAR1O (S).

2.EXCLUSIONES

LA PRESENTZ POLIZA NO AMPARA LAS PZRDIDAS QUE SUTRA LA ENTIDAD ASEGURADA COMO CONSECUENCIA DZ:

2.1.,MERMAS O DANOCS QUE SUFRAN LOS BIENES O VALO:

POR CUALQUIER CAUSA HNATURAL, NO THMPUTABLE A UNO O VARIOS FUNCIONARIOS DETERMINADOS

2.2 .MERMAS O 0s Q@ SUFRAN LOS BTENES O VALORES POR INCENDIO, EXPLOSION, ERUPCIONES VOLCANICAS, TEMBLORES TIERRA O CUALQUIERA OTRA
CONVULSION DE LA NATURALEZA, GUERRA CIVIL O INTESRMACIONAL, HUELGAS, ASCNADAS, MOTINES, MOVINIENTOS SUBVERSIVOS, Y EN GINERAL, CONYOCIONES
POPULARES DZ CUALQUIER CLASE.

IGUALMENTZ, CUALQUIER DELITO DE LOS CUBIERTOS POR ESTA POLIZA, EN QUE INCURRA UNOD O V
CREADAS POR LOS EVENTOS ESPECIFICADOS EN EL PARRAFO ANTERICR.

RTI0S FUN IARIOS AL AMPARO DE LAS SITUACICNES

2.3.SANCIONES ADMINISTRATIVAS, DISCIPLINARIAS O MULTAS IMPUESTAS A LOS FUNCIONARIOS.

2.4.CRED
COMISIONE

'OS CONCEDIDOS POR LA ENTIDAD ASEGURADA A LOS FUNCIONARIOS, AUN CUANDO SZ HAYAN OTORGADU A BUINA CUENTA O ANTICIPO SOBRE
S, HONORARICS, SUELDOS O CUALQUIER OTRO CONCEPTO.

2.5.LUCRO CESANTE.

2.6.MERMAS, DIFERENCIAS DE INVENTARIOS, DESAPARICIONES O PIRDIDAS NO IMPUTAELES A UNC O VARIOS FUNCIONARICS DETERMINADOS.

3. PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO

CORRESPONDERA A LA ENTIDAD ASEGURADA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA DEL SIN
INFORMARA A LA COMPANIA LA OCURRENCIA DEL SIN RO, DENTRO DE LCS TR3S
CONOCER.

0, ASI COMO LA CUANTIA DE LA PERDIDA. LA ENTIDAD ASEGURADA
{3) DIAS SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE LO EAYA CONOCIDO O DEBIDO

OCURRILO EL SINIESTRO, LA ENTIDAD ASEGURADA TIENE LA OBLIGACION DE EMPLEAR TODOS LOS MEDIOS DE QUZ DISPONGA Y TOMAR LAS MEDIDAS QUE ESTEN
A SU ALCANCE PARA EVITAR SU PROPAGACTON O EXTENSIOM ¥ SALVAR Y CONSERVAR LOS RIENES ORJETO DEL DELTTO, PARA 1O CUAL ATZNDERA, ADEVAS,
EVENTUALES I\ UCCIONES DE LA COMPANIA. LA ENTIDAD ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DE SU OBLIGACION DE DEMOSTRAR LA OCURRENZIA Y LA CUANTIA
DEL SINIESTRO, ESTA IGUALMENTE OBLIGADA A PROCURAR A SU COSTO Y A ENTREGAR Y PONER DE MANIFIZSTO A LA COMPANIA, TOROS LOS DETALLES,
LTBROS, RECIBOS, FACTURAS, COPIAS DE FACTURAS, DOCUMENTOS CUSTIFICATIVOS, ACTAS Y CUALESQUIERA INFORMES QUE LA COMPANIA ESTE EN DZRECHO
DE EXIGIRLE, EN RELACION CON LA OCURRENCIA Y LA CUANTIA DEL SINIESTRO.

CUANDO LA ENTIDAD ASEGURADA NO CUMPLA CON LAS OBLICACIONES Y DEBERES ESTABLECIDOS EN ESTA CONDICION, LA COMPANIA DEDUCIRA DE LA
INDEMNIZACION EL VALOR DE LOS PERJUICIOS QUE LZ ACUSE DICHC INCUMPLIMIENTO.

LA ENTIDAD ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DE SU OBLIGACION DE DEMOSTRAR LA CCURRINCIA Y LA CUANTIA DEL SINIESTRO, ESTA IGUALMENTE OBLIGADA A

[ 19) aw: S 9. [SUUESE EXPT]
FUNDAMENTO EN ELLA, DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS

INAC 1C.
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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S8EQUROS POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTADO S.A.

NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

[Ciudad de Expedicion —_Sucursal Tod.Suc No.Pdliza Anexo # ‘;
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-42-101001898 0 %
[ Facha EXpEUEIon. | ATas VigenciaHasa Alas L. i
Dia Mes Afio Dia Mes Afio Horas Dia Mes Afo Horas Tipo Movimiento .
13 | 02 l 2026 1 | 02 I 2026 24.00 11 02 | 2027 24:00 EMISION ORIGINAL 5
| .
DATOS DEL TOMADOR 7 GARANT Al
Nombre o Razon Social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE Identificacion 800.174.375-5
Py
reccion: CL4 NRO.5 -00 fudad: FOMEQUE, CUNDINAMARCA Teléfono: 2411420

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Identificacion

IAsegurado / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

Diteccion: CL4 NRO.D -UU |blua§a: F

800.174.375-5

Rdicional:

r.tinvacién -
PROCUPAR A SU COSTO Y A ENTREGAR ¥ PONER DE MANIFIESTO A LA COMPANIA, TODOS LOS
DOCUMENTOS JUSTIFICATIVOS, ACTAS Y CUALESQUIERA INFORMES QUE LA COMPANIA ESTE EN DERE
CUANTIA DEL SINIESTRO.

ALLES, LIBROS, RECIEOS, FACTURAS, COPIAS

CUANDO LA ZNTIDAD ASEGURADA NO CUMPLA CON LAS OBLIGACIONES Y DE ZRES =
INDENEI1ZACION EL VALOR DE .0S PERJUICIOS QUE LE ACUSE DIC INCUMPLIMIENTO

DE OTPA PARTE, LA ENTIDAD ASEGURADA ESTA OBLIGADA A DECLARAR A LA COMPANIA, AL DAR NOTICIA DEL
IGUAL NATURALEZA QUE EXISTAN SOBRE EL FUNCIONAR10 AMPARADO, CON A INDICACION DE LA COMPANIA Y DE LA SUMA ASE
MALICIOSA DE ESTA OBLIGACION, LE ACARREARA LA FESRDIDA DEL DER A LA INDEMNIZACION

4 .CERTIFICADOS
LA CCUPANIA EXPEDIRA LOS SIGUIENTES CERTIFICADOS, QUZ ENT TIDAD ASEGURADA:

4.1.DE MODIFICACION.

=]

A TRASLADADO, PROMOVIDO O LE SEAN ADSCRITAS FUNCIONES DE OTRO CARGO DE MANEJO, O CUANDO SEA AU
>ADO, LA COMPANIA EXPEDIRA UN CERTIFICACO DB 14ODIPICACION DEL SEGURO. LA FALTA DE ZSTE CERTI
NES CONTRAIDAS, SIEMPRE Y CUANDO LE SEAN COMUNICADOS OPORTUNAMENTE Y A

CUANDO EL FUNCIONARIO SZ
DISMINUIDO EL VALOR ASEG
ANTERIORES NO EXIME A LA COMPANIA DE LAS OBLIGA
EXFR MENTE POR ELLA. LCS CASOS DE RTEMPLAZOS
CGHPANIA.

4.2.DE RENOVACION O DE PRORROGA

LA COMPANIA EXPEDIRA UN CERTIFICADRG
5.EESPONSABILIDAD DE LA CONPANIA
LA RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA CESARA #OR EL PAGO DEL SINIESTRO HASTA POR EL VALOR ASEGUAADO.
€.SINIESTRO

SE ENTIENDE OCURRIDO EL SINIESTRO, EN LOS SIGUIENTE CASOS:

6.1.CUANDO LA ENTIDAD ASEGURADA SUFRA MENOSCABO PATRINMONIAL A

6.2.CUANDO SE TRATE DZ ALCANCES QUE SE LIQUIDEN
PROVIDENCIA QUE DECLARE FISCALMENTE RESPONSABLE AL FUNCIONARIO O EMPLEADO

7.PAGO

LA COMPANIA PAGARA LA INCEMNIZACION DINTRO DEI
AUTENTICADA, DE LA DENUNCIA PENAL INSTAURADA Ci
INVESTIGACTON ADMINISTRATIVA O FISCAL DONDE CON.
TRABAJO A FAVOR DEL FUNCIONARIO

TE LA CUANTIA DE LA PERDIDA Y CERTIFICACION DEN VALOR DE LA LIQUIDACION

3 VIGENTE AL MONE

EL, VALOR ASEGURADO QUE SE TENDRA EN CUENTA PARA EFECTOS DE LA INDEMNIZACION, SERA AQUEL QUE SE ENCUE!
OCURRENCIA DEL ACTO CONSTITUTIVO DEL DELITC. ES
10 POR CONCEPTC DE LA LIQUIDACION DEL CONTRATO DE TRABAJO.

m ESE] ELUSTE] [
FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACI DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL

GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

:0 DE SXIGIRLE, EN RELACION CON LA OCURRENCIA ¥ LA
~ABLZCIDOS EN ESTA CONDICION, LA COMPANIA LEDUCIRA DE LA

SINIESTRO, LOS SEGUROS COEXISTENTES DE
URADA. LA INOBSERVANCIA

DO EN LOS CASOS
PTADOS
SMPOIALES POR VACACIONES, INCAPACIDADES, LICENCIAS, ETC., DEBERAN SER INFORMADOS A LA

PARA ATENDER LOS CASOS DE RENOVACION DEL SEGURO O ACUELLOS EN LOS CUALES DEBA AMPLIARSE SU VIGENCIA

CONSECUENCIA DE UNO DE LOS EVENTOS CUBIERTOS POR LA PRESEZNTE POLIZA.

©N JUICIOS DE CUENTAS, EN LA FECHA EN LA CUAL QUE DE DEBIDAMENTE ECSCUTORIADA LA

MZS SIGUIENTIZ A LA FECEA EN LA CUAL HAYA RECISLDO COPIA AL CARE0N, O FOTOCOPIA
TPA EL FUNCIONARIO, PCR UN HECHO AMPARADO POR LA PRESENTE POLIZA ATOHPANADA DEL ACTA D2

NTO DE LA
INTENDIDO QUE EL KGNTC DE LA INDEMNIZACION FODRA SER REDUCIDO EN EL VALOR QUE SE LE

[ESE] N
AGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS

DE FACTURAS,

CONTRATO DE

FIRMA TOMADOR

AIMEGOMEZ
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ESTRDO 5.0, POLIZA DE SEGURO DE MANEJO

NIT. 860.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

[Ciudad de Expedicion Sucursal Tod.suc No.Poliza
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-42-101001898

[ F eI EXPTUEIOn ] —ATas | VigencwHAsE ATas
Dia  Mes  Afo Dia  Mes  Afo Horas Dia Mes  Aio Horas Tipo Movimiento

13 l02 l 2026 " I 02 I 2026 24:00 " 02 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR7 GARANTIZA
Nombre o Razon Soclal EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE Identificacion 800.174.375-5

ireccién:  CL4 NRO.5 -00 ludad: FOMEQUE, CUNDINAMARCA |T3]6fono: 2411420
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

segurado/ Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE Identificacién 800.174.375-5
pireccion:  CLA NRU.5 -UU |uum: FORMEQUE, CUNDINAMARCA l TEToToNG! 25 TTA20

Pdicional:

- Continuacién -

EN EVENTO DE ALCAN GRIGINADOS POR INCUMPL ENTO DE LISPOSICIONES LEGALES QUE IMPLIQUEN MENOSCABO LEL 2RARIO PUBLICO, LA COMPANIA
PAGARA LA INDEMNIZACIO F RO DEL MFS SIGUIENTZ A LA FECHA DE EJECUTCRIA DZ LA PROVIDENCIA QUE I RESPONSABILIDAD FISCAL DEI
FUNCIONARIO.

CUANDO FUEREN INVOLUCRALOS DOS O MAS FUNCIONARIOS RESPONSASLES ANTE LA ENTIDAD ASEGURADA, DENTRO DE LA INVESTIGACION PINAL ORIGINADA
UN 1IIECHO QU PIFIQUE UN DELITO COMTRA LA ADMINISTRACION LICA Y NO FUERE POSTBLE DETERMINAR LA CUANTIA D2 LA PERDIDA IMPUTARLE A
CUAL, EL PAGO DEL SINIESTRO $Z EFECTUARA EN PROPORCION AL VALOR ASEGURADO DI CADA UNO.

CUANCO SE TRATE DE DANO EMZRGENTE, EL PAGO DEBZRA REALIZARSZ POR EL VALOR EN LIBROS.

8.DEDUCIBLE

EL DIDUCIELE DETERMINADO EX LA CARATULA DE ESTA POLIZA, ES IL MONTO O PORCENTAJE DEL VALOR DL SINTESTRO INDEMNIZABLE QUE INVARIASLEMENTE
SE DEDUCE DE ESTE Y QUEB, POR T 0, SIEMPRE QUEDA A CARGO D2 LA ENTIDAD ASEGURADA

EL DEDUCIBLE SE APLICARA A LA INDEMNIZATION POR CADA SUCESC AMPARADO. SE ENTIENDE POR TAL, CUALQUIER PERDIDA O SINIESTRO O SERIE DE
PERDIDAS O SIN TROS PROVENIENTES DE UN MIS }

9.COMPENSACICH

SI LA ENTIDAD ASEGURADA, AL KOMINTO DZ DESCUBRIRSE EL ILICITO O CUANDO SE HAYA DETERMINADO EL MENOSCABO DE LOS FONDOS O BIENIS DE LA
MISMA Y ANTBS DE SER PAGADA LA INDE ZACION, ES DEUDORA DEL FUNCIONARIO POR CUALQUIER CONCEPTO, LA PERDIDA SERA REDUCIDA EN EL MONTO DE
DICHA DEUDA SIEMPRE Y CUANDO OPERE ALMENTE LA COMPENSACION.

ES ENTENDIDO QUE EN EL EVENTO DE SER ZL MONTO D= LA DEUDA, MAYOR IGUAL A LA PERDIDA SUFRIDA POR LA ENTIDAD ASEGURADA, LA COMPANIA NO SSTA
OBLIGADA A CTUAR PAGO ALGUNO.

10.SALVAL

LA ENTIDAD ASEGURADA SE OBLIGA A ENTREIGAR A LA COMPANIA CUALQUIER SUMA, DIFERENTE A LAS CONIZMPLADAS EN LAS CONDICIONES 7. Y 9,
ANTERIORES, QUE OSTENGA DEL FUNCIONARIO DESPURES DE EFECTUACO EL PAGO DE LA TNDEMNYZACTION, HASTA POR SU MTISMO VALOH.

11.SUBROGACION

EL PACO DE LA INDEMNIZACION EFECTUADO POR LA COMPANIA, IMPLICA LA SUBRCGACION LEGAL HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, IN LOS DERECHOS QUE
LA ENTIDAD ASEGURADA TENGA O PUEDA TENER CONTRA EL FUNCIONARIC,

12 . EXONERACICN DE RESFONSABILIDAD

S1 DESZUES DE PAGADO EL SINIESTRO, EL FUNCIONARIO FUZRA EXCNERADC DE RESPONSABILIDAD, LA COMPAMIA TIENE DERECHO A QUE
ASEGURADA LEZ REINTEGRE EL VALOR DE LA INDEMNIZACION.

13.CESACION DEL AMPARO
SE ENTIENDZ QUE CESARA FL AMPARO DE ESTE SEGURO:

13.1.CUANZO 1A RESPECTIVA ENTIDAD ASEGURADA NOTIFIQUZ A LA COMPANIA QUE CONTRA EL FUNCIONARIO O IMPLEADO CURSA UNA ACCION PENAL, DERIVADA
DEL MANEJO DE LOS BIENES QUE SE LE CONFIARON.

13.2.TAN PRONTO COMO =L AFIANZADO DEJZ DE EJERCEZR SUS FUNCIONES FOR ENTREGA DEL CARGO, COMPROBALO EN EL ACTA CORRISPCNIIENTE.

[ JESEGURT 51 . SEEX] I
FUNDAMENTO EN ELLA, NAC! UTOMATI LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS

GASTOS CAUSADOS CO

Y

FIRMA TONADOAR




gEquros POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
ESTRODO B.A.

NIT.$60.009.578-6 POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

[Cludad de Expedicion Sucursa Tod.Suc 0. za Anexo
BOGOTA, D.C. CALLE 100 33 33-42-101001888 0
[ Focha EXpadicion | _ ATas v ATas .

Dia  Mes  Afio Dla Mes  Afio Horas Dia  Mes  Aiio Horas Tipo Movimiento

13 |02 | 2026 1" I 02 l 2026 24:00 1 02 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR/7 GARANTIZAD
Nombre o Razon Soclal EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

reccidn: CL4 NRO.5 -00 Eludad: FOMEQUE, CUNDINAMARCA ITeléfono:
DATOS DEL ASEGURADO / BEK

Identificacion 800.174.375-5

Identificacion 800.174.375-5

2411420

segurado / Beneficlario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

Diféccion;,  CLA NRO.5 -U0 qu

pdicional:

- Continuacién -
14 .REVOCACICN

EL PRBSENTE CCNTRATO SE ENTENDERA REVCCADO

14.1.P0R LA COMPANIA, MEDIANTS AVISO ESCRITO ENVIADO A LA ENTIDAD ASEGURADA A SU ULTIMA DIRECCION REPORTADA, CON NO MEKOS DE TREINTA (30)
DI1AS LACION, CONTADOS A PARTIR DE LA FECEA DEL ENVIO. EN ESTE CASO, DEVOLVERA LA PARTE DE PRIMA CCORRESPONDIENTE AL LA?SO
ENTRE LA FPECHA DE LA REVOCACION Y LA DEL VENCIMIENTO DEL SEGURO, LIQUIDADA A PRORRATA POR LA VIGENCIA TRANSCURRIDA.

PORTE DE LA PRINMA NC
CIA ENTRE LA FRIMA A

4TO, MEDIANTE AVISO ESCRITO DADO A LA COMPANIA, QUIEN DEVOLVZRA E
RANSCURRIDA, MAS UN RECARGO DEL DIEZ POR CIENTO (10%) DE LA D

14.2.POR LA ENTIDAD ASECURADA EN CUALQUIE
DEVENGADA, LIQUIDADA A PRORRATA POR LA V
PRORRATA Y LA PRIMA ANUAL.

15. INSZECCLION

10 EN EL EJERCICIO DE §US FUNCIONES Y ZL DE EXIGIR QUE POR LA

LA COMPANIA TENDRA EN TODO MOMENTO EL DERECHO DE VIGILAR AL FUNCIONAR
201, DE LAS MISMAS.

ENTIDAD ASEGURABORA SZ LLEVE A CABO EL MAS ESTRICTO Y PERMANENTE COMN

{SPECCION, LA COMPANIA INTERVENGA INDEBIDAMENTE EN LA COMPETENCIA FISCALIZADORA DE LA
INTERCAMZTARAN INFORMACION SOBRE EL MANEJO DEL FUNCICONARIO. .

PARA EVITAR QUE EN EL EJERCICIO DE ESTE DERECHO DE
ENTIDAD ASSGURADA, AMBAS ENTIDADES CONSTANTEMENTZ

RESULTANO DE LA

CON EL MISMO PROPOSITO, LA OFICINA DE LA ENTIDAD ASEGURADA QUE EJERZA EL CONTROL, COMUNICARA A LA COMPANTIA
INVESTIGACION.

16 .NCTIFICACIONES

CUALQULER NOTIFICACION QUE DEBAN HACERSE LAS PAR' 2ARA LOS EFECTOS DEL PRESENTZ CONTRATO, DEBERA CGNSICNARSE POR ESCRITC, SIN PERJUICIO
DE LC ESTABLECIDO EN LA CONDICION 3. DE ESTA POLIZA Y EN EL ARTICULO 1075 DEL CODIGO DE COMERCIQ, RELATIVOS Al AVISO DEL SINIESTRO. SEZRA
PRUEBA SUFICIENTE DE LA NOTIFICACION, LA CONSTANCIA DE SU ENVIO 7OR CORREO CERTIFICADD DIRIGICO A LA ULTIMA DIRECCION CONOCIDA POR LA

OTRA PARTE.

TAMBTEN SERA PRUBBA SUFICIINTE DE QUE LA NOTIFICACION HA SICO FORMALIZADA, LA CONSTANCIA DE RECIBIDO CON LA FIRMA RESPECTIVA DE LA PARTE
DESTINATARIA. AST MISMO, SERA VALIDA CUALQUIERA OTRA ROTIFICACION QUE SE DEN LAS PARTES, POR CUAQUIER OTRO MEDIO PROBATORTO TDONZO

RECONGCIDO POR LA LEY.
7.MGDIFICACIONES

TODA MODIFICACION A LAS CONDICIONES IXPRESAS DE ESTA FOLIZA, ASI ©COMO A LAS CLAUSULAS ADICICNALES O A LOS ANEXOS, DEBERA PONERSE A
DISPCSICION DE LA SUPERINTENDZNCIA BANCARIA, EN LA FOSMA Y CON LA ANTELACION EN QUE DICHA ENTIDAD LO DETERMINE.

ST DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLTZA SE MODIFICAN LAS CONDICIONES REGISTRADAS ANTE LA SUPERTNTENDENCTA BANCARIA, TALES MODTFICACTIONES SE

CONSIDERAN AUTONATICAMENTE INCORPORADAS A LA POLIZA, AL MOMINTO DE 5U RENOVACION.

18 . PRESCRIPCION

LA PERESCRIPCION DE LAS ACCI RATO, SE REGIRA POR LO ESTATUIDO EN EL ARTICULO 1081 DREL CODIGO DE CCMERCIO.

19.DOKICILIO
JA COMO DCHMICILIO DE LAS

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFZCIOS RELACICNADOS CON EL PRESENTE CONTRATO SE

ELUSCERIER 1 SEED 3¢
DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRI GADA Y DE LOS

FUNDAMENTO EN ELI RMINAC AUTOM
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

FIRMA TOMADOR
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SEQUROS
DEL
- ESTRDO B.A.
NIT.£60.009.678-6

POLIZA DE SEGURO DE MANEJO
POLIZA DE MANEJO GLOBAL A FAVOR DE ENTIDADES ESTAT

Udad do Expedicion
BOGOTA, D.C.
[~ FECTa EXpaUcion |
Dia Mes
13 | 02 l 2026

Sucursal TodSuc No.Poliza Anexo
CALLE 100 33 33-42-101001898 0
n i ATas VigencTa Hasty Alas
Afo Dia Mes Afio Horas Dfa Mes Aio Horas Tipo Movimiento
1" ] 02 I 2026 24:00 1 02 2027 24:00 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZAD

Nombre o Razon Social

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

Identificacién 800.174.375-5

Direccion:

CL4 NRO.5 -00 ludad: FOMEQUE, CUNDINAMARCA ITeIéfono: 2411420
DATOS DEL ASEGURADO / BEHEFICIARIO
Wsegurado / Beneficiario: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE Identificacién 800,174.375-5| @
Ditéccion. CL4 NRU. 5 - U0 qum. FOMEQUE, CONUINAMARTA Ilm. <
£} Rdicional:
- Continuacidén =
PARTES LA CIUDAD DE EN LA REPUBLICA DZ COLOMBIA.

-101001898

I UESEGURUT]

FU N uc TERMINACION AUT!
GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

>/ ’l/lﬁ%’-—//
/~

NECPAGOUELR e L P A U U TUS CERNFIC AT T ANE XS UIE SE EXPIOZY TN

DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS
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FIRMA TOMADOR
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Nlr.a::o::zgePOUZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
: CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

E5 £ ¥ CD D eT BN BT 6

ES B BT ED ED
vt

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO OE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. CALLE 100 EMISION ORIGINAL 33-03-101038517 0
[N TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION  CL 4 NRO.5 -00 CIubAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5

OIRECCION  CL 4 NRO. 5 -00 CIUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

BENEFICARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD _ VIGENCUA ANEXO

OESDE LAS 24 HORAS | HASTALAS 24 HORAS DESOE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(¢m-a) (&-m-a) (@m-3) (a-m-a) {&m)
13 /02 )2026 11 102 /2026 11 402 7 2027 11 02 7 2026 11 7 02/ 2027
INTERVEDIARI CLave % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
(39| DFL. ASESORES DE SEGUROS Y CIA LTDA 184449 100.00 | COMPARIA %PARTICIAACION
“4 INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA t INVAR SUBLINITE
| PERJUICIO PATRIMONIAL $§ 350,000,000.00
ERRORES U OMISIONES CYH $ 350,000,000.00

GASTOS DE DEPENSA CYH $ 70,000,000.00

DEDUCIBLES: * 15.00 ¥ DE LOS GASTOS INCURRIDOS - Minimo: 10.00 SMMLV en ERRORES U CMISIONES CYH/GASTOS DE DEFENSA CYH

LEMITES POR EVENTO: GASTOS D3 DEFENSA CYH - $ 15,000,000, ¢

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA § **#+444+350,000,000.00 PRIVA: § a*4evesr19,171,839.00
PLANDEPAGO: |\ VA $ wereveves3,642,649.00
TOTAL A PAGAR: $ +++swav422,814,488.00

@TERM!NO 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, x

£
. ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATOBE SEGURO: LA MORA EN EkIAGO 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 g

ON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441. BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.CO4A DO
_ | reFerencia
i PAGO:
|
i ; 1100662078459-2

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
{
{

(41517702998021167(8020)11006620764592(1900)000022614438(96) 20270211

AN
33-03-101038517
FALIAALTOR ZADA CLIENTE

IMMEGOMEZ Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2185377, 601-6019330
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SEAQUROS

DEL .

PELaoR@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT, 860.000.578-6
CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL
CUCURSAL TR0 DE MCVIXENTO FOLIZANO. ANEXC No.
CALLE 100 ' EMISIONORIGRA- 33-03-101038517 0

ToMADGR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION CL4 NRO.5 -00 clupAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TeLEFoNO 2411420
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
pireccion  CL4 NRO.S - 00 CIUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

BENEFICIAR  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Hlsecuro DE RESPONSAIILIDAD CIVIL PROFESIONAL MDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUDSI
#8((CLNICAS Y HOSPITALES)

OMADOR E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

0. DE IDENTIFICACION :800174375-5

EGURADO :E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE

IDENTIFICACIN :800174375-5

VI CIA :12 D 2

BICACION RIESCO PRINCIPAL :CALLE 4 NO. 5-00CIUDADPUERTO SALGARSI

IPC DE INSTITUCION :HOSPITAL

IVEL DE ATENCION :Nivel T

0. DE CAMAS :10

0. DE AMBULANCIAS :3

INIESTRALIDAD :No presenta Siniestros de acuerdo a la informacion guministrada

ASE DE COBERTURAOCURRENCIA - Siniestros ocurridos durante la vigencia de la pliza y reclsmados dentro del perodo de prescripcin da la ley
olombiana (Cdigo Comercio en

concordancia con el Cdigo Civil) .CONDICTONADO GENERAL

NOICIONEDO GENERAL: 07/10/2022 - 1329 - P - 06 - CCO0000E-RC-004A - DOOT

JOTA TECNICA: 07/1€/2022 - 1329 - P - 06 - 000000CE-RC-004A - DOOI

ROFESION DE LA SALUD ASEGURADA
ESPECTALIDAD NO. PROF

UXILIAR DE ENFERMERIA k}
UXILIAR DE FARMACIA
UXILTAR DB LASORATORIO
ACTERIOLOGIA

NFEZRMERA JEFE / PROFESIONAL
ACUNACION

INECOBSTETRICIA

UXILIAR DE ODCNTOLOGIA
EDICINA GENERAL

EDICINA INTZRNA
UTRICIONISTA

DONTOLOGIA

PTOMETRIA

INECOBSTETRICIA

EDIATRIA

SICOLOGIA

AYOS X AUXILIARES DE RAYOS X 2

HEHAPEPUV R NOWWLO

N

PARO BASICO: R2SPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRZSTACORAS DZ SERVICIOS DE SALUD:
EGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROPESIONAL EN QUE DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD
ROFESIONAL EN SALUD DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACION DE ASIGURABILIDAD, Y ANTE TAL SUPUESTO INDEMNIZARA
STA EL _IMITE DE VALOR ASZGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN BXCESO DE LOS DEDUCIBLES BSTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y SI
IXTRAPATRINMONTALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE
NCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

O ANTERIOR, A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONZOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, POR ACCION U OHISION, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL
JERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTE VINCULADO BAJO RELACION LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO
/O CONVENIO ESPECIAL O AUTORIZADOS PCR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA
ELACION DZ SI PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA FOLIZA ¥ POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL

SEGURADOC .

UANDO SE TRATZ DE ACUBRDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE BL ASEGURADO, DEBERA MEDIAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA
E SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA POLIZA. SI TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR CONMO CONSECUENCIA DE UN
INIESTRO AMPARADO EN LA POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL VALOR ASEGURADC PARA LA COBERTURA AFECTADA.SI

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

JAIMEGOMEZ

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




EX.ZGASTOS DE DEFENSA: SEGURESTADO INDZMNIZARA AL ASEGURADO LOS GASTOS D= DEFENSA BN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE

SBEQUROS
gﬁrnuBGIdZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.860.009.678-6

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

CUCURSAL 20 DE MCVANIZNTO FOLIZA No ANEXQ No.
CALLE 100 EMISION.ORIGINAL 33.03-101038517 0
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION  CL 4 NRO.5 - 00 ClubAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION  CL 4 NRO.5 - 00 CDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS : NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

BOGADOS Y EXPEZNSAS NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA POLIZA, PARA DICHA COBERTURA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS
RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA SI1
EMOSTRAR SU RISPONSABILIDAD POR CUALQUIER RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEVOSTRADA BAJO LOS TERXINOS DE BSTE SEGURO

S GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:SI

-2.1L0S HZCHOS POR LOS QUZ SE2 DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
CTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALIS Y PARTICULARES DEL SI PRESENTR CONTRATO DE SEGURO.

-2.2SEGURESTADO RECONOCERA COMC HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
EL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULA DE LA MISMA. TALES HONOPARIOS DEDERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO PREVIAMENTE A SEGURESTADO, DE MANERA
UE LOS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICIONES DEL MERCADO Y LAS TARIFAS QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE ABOGADOS EXTSTENTES EN
1 COLOMBIA.

1.2.3EN LOS PROCESOS PENALZS Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y OGASTOS DE DEFENSA IN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
EEMBOLSO POR SEGURESTADO, SUJETO A 10S LIMITES O SUBLIMITES PREVISTOS, SIEMPRE

CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADC INQCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO KO CORRESPONDA A UN HECHO DOLOSO. PARA TODOS LOS
ROCESOS JUDICTALES Y ADMINISTRATIVOS, SI EL ASEGURADO ES COMDENADO FOR RAZON SI D= UNA CONDUCTA DOLOSA, DESERA RESTITUIR A SEGURESTADO LOS
0STOS Y GASTOS DE DEPENSA QUE SE KUBIEREN RECONOCIDO.

.EXTENSIONZS DE COBERTURA:SI

ON SUJECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
EL ASEGURADO Y/O TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:SI

-1RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES VEDICOS:St

EGURESTADO CU3RE LA RESPONSABILIOAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACION O ALMINISTRACION Dz ALIMENTOS Y BEBIDAS,
TERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL ASECURADO 0O
AJO SUPERVISION DIRECTA DI BSTE, ESTEN RIGISTRADOS ANTE LA AUTGRIDAD COMPETENTE Y SZAN NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACION D:L
ERVICIO. SI NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTZ, SIN PZRJUICIO DE LAS DEMA3
XCLUSIONES SEYALADAS EN LA SECCION II DE ESTE CONDICIONADO. .

-2USO DE APARATOS Y/O ZQUIPOS Y TRATAMIZ
TAMIENTOS DE LA SALUD:SI

EGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUENCILA DZL USO DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
R:

BRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASECURADO POR LA POSESION Y/O EL USO DE APARATOS Y/0 BQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON

INES DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA, SEGURO DB RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIOMAL SI MEDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD SIZMPRE QUE DICHOS
ARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MEDICA Y QUZ EL ASEGURADO REALICE EN FORMA COMPLETA Y OPORTUNA LOS SERVICIOS DE

ANTENIMIENTO

SPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE O COMERCIALIZADOR.

DE LA SALUD RESPONSABILIDAD CIVIL PROFZSIONAL POR EL USG DE APARATOS Y¥/0 EQUIPOS Y

- JRESPONSASILIDAD CIVIL EXTRACONTRACIUALSI
CONSECUENCIA DEL USO DE SUS PREDIOS, LA3SOIES Y OPERACIONES POR:SI

1.LA PROPIEDAD, USO O POSZISION DE LOS PREDIOS N DONDE EL ASEGURADO =
ARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURO.SI

ZRCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE

-LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
PARECEN DESCRITAS EN LA SOLTCITUD DEL SEGURG ST

3. LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SCLIDARIA QUE RECAZ SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DAN0S CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
SUBCONTPATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS. PARA TAL FIN LA CO3ERTURA DESCRITA EN

BSTE NUMERAL OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR
EGURADO NO SI PODRA SER INFERIOR A:

PCION NO. 18I

17.500.000SI

ARAGRAFO: ESTE AMPARO NO SE EXTIENDE A LAS INSUALACIONEBS Y APARATOS DE LAS IPSS COM LAS GUE TENGA CONVENIO EL ASEGURADO. 81

A COBERTURA OTORGADA PARA EL PZRSONAL ADMINISTRATIVO (INCLUIDOS PROFESTONALES DE LA SALUD QUE TRASAJEN EN EL AREA ADMINISTRATIVA) SE

ENCUENTRA DENTRO DEL AMPARO LE RCE DE ESTA POLIZA, POR ENDE LA COBERTURA SI PRO IONAL NO SE EXTIENDE A LOS MISMOS.

ESUMEN LIMITES Y SUBLINMITES ASEGURADOS

JAIMEGOMEZ
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7 sEGUROS
P5%aoR@I4ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.678-6
CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

SUCURSAL T3 DE MCVINIENTO FOLIZA N0 ANEXOC No.
EMISION ORIGINAL
CALLE 100 33-03-101038517 0

TOMADCR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION CL 4 NRO.5 -00 ciubAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

ASEGURADCG  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
bireccion  CL4 NRO.5 -00 CIUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

BENEFICIARID  TERCEROS AFECTADOS Nt 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

PARO BASICO

UMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS
SO DE APARATOS Y¥/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD
ESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

ASTCS DE DEFENSA Limite Por Evento$ 15.000.000 Vvigencia$ 70.€00.000

ECUCIBLES
ASTOS DE DEFENSA 10%
EMAS AMPAROS: 15% - Min 10 SMMLV

XCLUSIONES
AJC ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SEZRA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS ¥Y/0 PERCUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA
IRECTA O INDIRECTA POR:Sl

) .RECLAMACIONES POR DAROS GENETICOS EN EL CASO QUZ SE DETERMINE QUE DICHOS DAROS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN
CTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS Y/O FACTOR SI HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2) ANOS
ESPUES DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

.DARCS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFBRENTES AL DIAGNOSTICO O TZRAPIA, DE ACTOS MEDICOS
ROHIBIDOS POR LA LEY O QUB SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD 81 COMPETENTE.

Y RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACION CONTRACTUAL CON 2L
EGURADO, O QUE NO FIGUREN DENTRO DE LA RELACION DE PROPESIONALZS Y/0 SI AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA POLIZA.

_PZRJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACICN DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO 2STAN LEGALMENTE FABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESION O ACTIVIDAD
E LA SALUD O NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION O LICENCIA OTORGADA SI POR LA AUTORIDAD COMPETEZNTE EN COLOMBIA.

5.PERJUICIOS CAUSADOS EN EL BJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DE LA SALUD PCR EL ASEGURADC O PERSONAS AL SERVICIO DEL ASEGURADO BAJO LA INPLUENCIA
E SUSTANCIAS ALCOXOLICAS, INTOXICANTES, ALUCINOGENAS O NARCOTICAS.SI

.PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS %2DICOS QUE NO CUENTAM CON APROBACION Y REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y
ONTROL -INVIMA O QUIEN HAGA SUS VECES- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO SI POR LA CIENCIA MEDICA (SOCIEDADES CIENTIFICAS). EN TODO CASO,
UEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

.PERJUICIOS CAUSADOS POX INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS NO REZCONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y QUE NO ESTEN

INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACION UNICA DB PROCZDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE -CUPS- (RESOLUCION 5171 DEZ 2017 DEL MINISTERIO DE
ALUD Y FROTECCION SOCIAL © LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN O REEMPLACEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES
ELACIONADAS SI CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCION EN TALES CASOS.

. RRESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y MO QUIRURGICOS DE TIPO ESTETICO Y/O COSMETICO, SALVO QUE S2 TRATE DE
nlINTERVENCIONBS O CTRUGIA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGTA ST CORRECTIVA DE ANORMALIDADZS CONGENITAS, SIEMPRE QUZ SEA
EALIZADA POR UN ESPEZCIALISTA.
9. RESPONSABILIDAD CIVIL SROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEOICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN BL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCION
(FACILITAM EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS NICAS DE REPRODUCCICM ASISTIDA, SI YA SEA FOR INSEMINACION ARTIFICAL © FECUNDACION IN
ITRC.

10.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.
ARA EL CASO SSPECIFICO DEL ABORTO (INTZRRUPCION VOLUNTARIA DEL ENBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DANOS A CONSZCUENTIA DS UNA INTERVENCION QUE
ORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO:
I-CUANDO LA CONTINUACION DZL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CIRTIPICADA POR UN MEDICO.
II1-CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO.S!
Ji111-CuANDO EL EMBARAZ0 SZA EL RESULTADO DE UMNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
NSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DZ INCESTO.
IV-CUANDO LA VOLUNTAD DE LA MUJER SEA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO (IVE) HASTA LAS 24 SIMANAS DI GESTACION, SIN ADUCIR CAUSAL ESPECIFTCA.

|11 . RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISION DE DICTAMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE
NA LESTON O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES SI DE LA SALUD.

12 . RECLAMACIONES POR DASIOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCION CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O
UALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTZS.SI

13.SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALILADES IMPUESTAS POR UN JUBZ O SANCIONZS LE CARACTER ADMINISTRATIVO O
ANOS PUNITIVOS,ST

.)' 14 .PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUS BJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXTLIARES O CIENTIZFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SZ DESARROLLA LA
CTIVIDAD ASEGURADA, Y QUZ, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACION IONIZANTE O RADIACION:S
ERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES AMPARANOS =N LA POLIZA Y A RISSGOS DE INFECCION O CONTAGIO DZ ENFERMEDADFS O AGENTES PATOGENOS.

51
N TOCO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
AJO ESTA POLTZA. ESTA EXCLUSION NO APLICA CUANDO EL PROFISIONAL DE LA SALUD AFEZCTADO ESTUVIERE EN CONDICION DE PACIENTE.

JAMECOMEZ
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S8EQUROS

eg"r'nnBGIdZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

SUCURSAL N0 OE MCVIENTO FOLIZANO ANEXO No.
CALLE 100 EMISION ORIGINAL 33-03-101038517 0

TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION  CL 4 NRO.5 -00 CIUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
CIRECCION — CL4 NRO. 5 -00 CIUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

15 . RECLAMACIO ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DZFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA POLIZA.S1
16 . RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACION DZ ANESTESTA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANRSTESIA GENERAL,
UANDO ESTA NG FU APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCION DE SI SALUD ACREDITADOS PARA ESTE FIN.

7.RECLAMACIONZS ORIGINADAS Y/O RELACTONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICTIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASBGURADO ES CIVILMEINTE
ESPONSABLE. ST

NO ¥/O NEGATIVA DR ATENCION AL PACIENTE NO CUSTIFICADA DT ACUERDO CON LA LEY.
JUSTIFICADA CONFORME A LA LEY, SEGURESTADO RESPALDARA AL ASEGURADO UNICAMENTE EN LA COBERTURA
DSFENSA HASTA EL LIMITE PACTADD EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y SI CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENZRALES, SIEMPRE QUE SE
NCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLINICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DEXIVADAS LR SU ACTIVIDAD.

19. RESFONSASILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACEUTICOS, © RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE D& PRODUCTOS FARMACEUTICOS O PERJUICIOS POR EL
UMINISTRO DE DROGAS O MEDICAMEMTOS CUE APECTEN LA RESPONSABILIDAD CIVIL DIL §

0.VIOLACION DL SECRETO PROFESIONAL,S1

1.PERDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO BLECTRONICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UM SOFTWARE.SI

2.CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGUN CONVENTIO VERBAL O ESCRIT0, PROPAGANDA, SUGIRENCIA O PROMESA DE EXITO, QUE
ARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MEDICO, QUIRURGICO O SI TERAPEUTICO. ASI, COMO CEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TCTAL, TARDIO O
EFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MAS ALLA DEI, ALCANCE DE LA RESPONSA3RILIDAD CIVIL PROFESIONAL DL ASEGURADO.

3.ACTOS KEDICOS O HECHOS CONOCIDOS FOR EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DZ LA PRESENTE POLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACION QUE PRETENDA
FPECTAR LA COBZRTURA DE LA MISMA.SI

4.PROCESAMIENTO DE HEMODZIRIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE CPEREN =N
ORMA INDEPENDIENTE LE UN HOSPITAL O CLINICA DEL ASEGURADC . S1

5.LA TRANSHMISION DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/C TERCEROS, POR EL ASEGURADO ¥/0 PROFESIONALES Y/0 AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO DEL
SEGURADO DURANTE LA PRISTACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTGS DE LA SALUD, SI CUANCO EL PEZSONAL ASEGURADG Y/O ©L ASIGURADC SABE O DEBERIA
ABER QUE ES PORTAZOR DE UNA ENFERMEDAD,

6.ACTOS MED1COS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPOREOS, TALES COMO INVESTIGACION, EXPIRIMENTACION, AUTOPSIA, 0O SIMILARES CON TAL
'ONNOTACION. 51

7.ACTOS MEDICOS QUE SE EFECTUEN CON BL OBJETO DZ LOGRAR MODIPICACIONES V/C CAVBIOS DB SEX0 Y/0 CARACTERISTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SBA coN
L CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.SI

8.FILTRACIONES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLOGICOS, INCLUYENDO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYZS ESPECIFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA
IMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER C NEUTRALIZAR TALES CONTANMINANTES O RESIDUOS SI PATOLOGICOS
9.DAROS ORTGINADOS O RELACIONADOS CON ORGANISMOS PATOGENOS, CONFORME SU DEPINTCION MEDTCO - CIENTIFICA.ST

0.RESPONSABILIDAD RELACIONADA CON EL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS © AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO 0 MANEJO DE
EHICULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER MATURALEZA, YA AN AEREOS, TERRESTR ]

CUATICCS, Y SZ USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD A URADA, AS1 COMO LOS S0S CAUSADOS A L0S VEHICULOS M1SMOS, O BIENES DENTRG DE ELLOS, O A
Hisus OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGUPADO. EN TODO CASO LA SI RESPONSAEILIDAD CIVIL PROTESIONAL DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DZ LA SALUD

EGURADA SI Sz EZNCUENTRA ANMPARADA.
1.ATENCION O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN CASA (SHEC) ¥ PROGRAMA D3 HOSPITALIZAZION DOMICILIARIA (PHD).S1

32.P0R DANOS A BIENES MUZBLES O INMUEBLES BAJD CUIDPADO, CUSTODIA © CONTROL DEL ASEGURADO. O DANOS A AERONAVES, TRENES, FERROCARRILES,
MBARCACIONES MARITIMAS O FLUVIALES.SI

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

34 .RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRACTICAS LASORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER O3LIGACION DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE R:SULTAR
ESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS CISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O BORMATIVICAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVENCION
E RIESGCS LABORALES, ACCIDINTES D= TRABAJC O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACION PARA DESEMPLZADOS O BENSPICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ 0
NCAPACIDAD, O SI BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCION DE SEGURIDAD SOCIAL SEMIJANTZ SEA PUBLICA O PRIVADA.

5.ACTIVIDADES RIALIZADAS POR UN ASEGURADO CUZ TOTAL O PARCIALMENTZ SIRVA, COMO MIENMERO DE JUNTA DIRECTIVA O ALTO EJSCUTIVO DE CUALQUIER
NTIDAD, CUANDO LOS FERJUICIOS QUE SE LE RICLAMAN PROVENGAN DE DICHA S1 ACTIVIDAD COMO MIEMBRO DE JUNTA DIRZCTIVA

36.CRIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:

I-GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL SEZAN ESTAS DECLARADAS O MO, INVASION, ACTOS DE ENZMIGOS EXTRANJEROS, TILIDADES U OPERACIONES BELICAS 0O
IMILARES (SIN PERJUICIO D= QUE LA GUERRA HAYA 0 O NO DECLARADA), ) . PARGS PATRONALES, ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCZROS, REBELION,
EVOLUCICN, INSURRECCION, O CONNOCION CIVIL ALCANZANDO LA 2ROPORCION DZ, O LLEGANDO A CONSTITUIRSZ EN UN LEVANTAYIENTO, PODER MILITAR 0O
SURPADO .,

1I-CUALQUIER ACTO TE TERRORISMO INCLUYENCO, PZRO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA ¥/0 LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDCS A
AUSEN DARO, LEZSION, ESTRAGO O INTERRUPCION O CO¥ISION DE UN ACTO PELIGROSO PARA SI

JAIMEGOMEZ
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2166977, 601-6019330




SEQUROS
Eg'fnoBGleA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

TIPO DE MCVIIENTO FOLIZA NO ANEXC NO.

CALLE 100 EMISION ORIGINAL 33.03-101038517 0

TOMADOR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION  CL 4 NRO.5 -00 clubAd  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
pieccion  CL4 NRO.S -00 CIUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA, PROPIEDAD O GOBIERNO, CCN OBJETIVO ESTABLECIDO O NO ESTASLECIDO DE PERSEGUIR
INTERESES ECONOMICOS, RTNICOS, NACTONALISTAS, POLITICOS, RACIALES O INTERESES RBLIGIOSOS, SI TALES INTBRESES SON DECLARADOS O NO.

37.CUALQUIBR ACTO, ERROR, OMISION U OBLIGACION QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICION, PRESENCIA, EXISTZNCIA, DETECCICN, REMOCION,
LIMINACION ZN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCION 'O ESTRUCTURA.SI

8. TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL PUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CRUSAS 0
OMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACION HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

T-LA ACCION DE ENERGIA ATOMICA

II-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACION POR RACIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COVMBUSTIBLE NUCLEAR O FOR CUAL UIER RESIDUO NUCLEAR
RODUCTO DE LA COMBUSTION DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSION, ESCAPE DE CALOR, SI IRRADIACIONES PROCEDZNTES DE LA TRANSMUTACION DE NUCLEOS DB
TOMCS DE RADIOACTIVIDAD.

[11-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADSS PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVC O COMPONENTES NUCLEARES. ASI COMO
,08 EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASI COMO CUALQUIER INSTRUCCION O PETICICN PARA EXAMINAR, CONTROLAR,
IMPIAR, RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUCS NUCLEARES.

19.0RIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRICTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL ASEGURADO EN SU CARACTER DE FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO
EGUN LO DEFINE LA LEY. EN 7000 CASO SE ENCUENTRA CUBIERTA LA RESPONSABILIDAD SI CIVIL PROFESIONAL 202 LA ACTIVIDAD DZ LA SALUD ASEGURADA
OR LA QUE SEA CIVILMENTE RESPONSASLE EL ASEGURADO.

0.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.SI

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

2.2L DESLIZAMIENTO DR TIERRAS, FALLAS GEOLOGICAS, TERRENOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, 1NUNDACIONES, ERUPCION VOLCANICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACION ATMOSFERICA O DE LA NATURALEZA,
I COMO TAM3IEN LOS DANOS CAUSADOS PCR LA ACCION PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES 0 DESECHOS COMO HUMO, HOLLIN, POLVO Y OTROS,
UMEZDAD, SI1 MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMZS, O POR INUNDACIONES
E AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

3.ACTUACIONES MZDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.SI

14 .LA CONTAMINACION DEL MEDIO AMBIZNTE, INCLUYENDO CONTAMINACION POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUZINCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SUBITO
IMPREVISTO.SI

45 .EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DB EXPLOSIVOS, ASI CO¥O BL USO DR ARMAS DE FUEGO.SI

6.CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN LA POLIZA.SI

7.8L INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO LA INOSSERVANCIA O VIOLACIOH DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES ¥
STIPULACIONES CONTRACTUALBS. SIN PERJUICIO DE ELLO, SE ACLARA QUE LA S1 RESPONSABILIDAD CIVIL SROFESIONAL POR LA ACTIVIDAD DB PRESTACION DE
ERVICIOS DE LA SALUD SE ENCUENTRA AMPARADA.

8.RURTO, FALSIFICACION, A3USG DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACION INDEBIDA DE TERCEROS ¥/O0 EMPLEADOS DEL ASEGURALO.SI
9.RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESTONAL NDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO.ST

0.AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIBNTO INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DZ SER INTZRVENIDO O SOMETIDO A UN

ROCEDIMIENTO MEJICO QUIRURGICO O REALIZACION , PROCEDIMIENTO SIN LAS SI AUTORIZACIONES EXIGIDAS EN LA NORMATIVIDAD APLICARLE.

1.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO. 51
2.RECLAMACION POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DZ APARATOS Y/O EQUIPOGS Y/O MATERIALES CUANDO NO SE HAYAN REALIZADO LOS

MANTENIMIENTCS, CONTROL SOBRE EL USO Y MEDIDAS DE SEGURIDAD A LOS MISMOS, S1 DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE O PROVEEDOR

EL EQUIPO.

3.CUANDO EL ASEGURADO NO MANTENGA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE AL DIA Y DEBIDAMENTE DILIGENCIADA, PARA LAS ACTUACIONES QUE REALICE EN

JERCICIO DE SU ACTIVIDAD INDIVIDUAL.SI

4.EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ¥ REQUISITOS VIGENTES EN MATERIA DE TELEMEDICINA ¥ TELESALUD.SI

5.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA NODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEAN PRESTADOS POR EL ASEGURADO EN FORNMA INDEPENDIENTE, ¥ NO A

RAVES DE UN PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD LEGALMENTE HABILITADO EN SI1 COLOMBIA

6.PERJUICIOS DERIVACOS DE ACTOS ! 1¢0S COMETILOS FUERA DE LA REPUBLICA DI COLOMBIA.SI

N ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EL CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERA
ESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS ¥/0 SI PBRJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE MANERA DIZECTA O INDIRECTA POR:

7.RECLAMACIONZS JUDICIALES O EXTRACUDICIALES DONDE EL PERSONAL DE LA SALUD INTERVINIENTE EN LA ATENCICN EN SALUD QUE DIC ORIGEN A LA
ECLAMACION NO SE ENCUENTREN REPORTADOS BN ESTA POLIZA, LLAMESE AUXILIAR,

ROFESIONAL O ESPECIALISTA.SI

56 . PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE LA CIRUGIA E INTERVENCION, DILIGENCIADA Y FIRMADA FOR:

)EL PACIENTE, CUANDO ESTE GEA MAYOR DE BDAD. EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBERA ESTAR FIRMADA PFOR LOS PADRES O ACUDTENTES.

)EL (08) MEDICO(S) TRATANTE (S) YSI

)LA ENFERXERA ASISTENTE O UN TESTIGO

9. PERJUICIOS A PACIENTES Y/0 TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIFOS CUANDO NO SE HAYAN XEALIZADO LOS MANTENIMIENTOS A LOS MISNMOS, DE
CUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPC.SI

JAIMEGOMEZ
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3.EL ASEGURADO REAL O PRES

AMBITO TERRITORIAL

INDZPENDIENTE ¥ TAMPOCO OPEZRAN POR CAPAS 0SI
"XCESOS DE UNAS U OTRAS.

S8EQUROS
e%mb@ldlA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL

SUCURZAL T30 OE MCAVAILENTO FOLIZA NO ANEXC No,
CALLE 100 EMISION ORIGINAL 33-03-101038517 0
TOMADOCR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION  CL 4 NRO.5 -00 ClubAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420
ASEGURADO  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5

DIRECCION  CL4 NRO.5 -00
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS

CIUDAD - FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420
NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

0.CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON BL TRATAMIENTO, EZN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO, SI
1.5L PRESTADCR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALBS, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECESARIAS DE
EGURIDAD BN UNA BITACORA DIARIA.SI

2.2L PRESTADOR DE SERVICIOS DI SALUD, NO MANTENGA LA =ISTORIA CLINICA DEL
ARAMETROS SSTABLECICOS POR LA LEY.SI

3.RECLAMACIONZIS RELACIONADAS DIRECTA © INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA
ECRETO LEGISLATIVO NO. 538 DE 2020 O LOS DEMAS QUE LO REGLAMENTEN Y/O LO SI MODIFIQUEN.

FACIENTE AL DIA O NO LLEVE LA HISTORIA CLINICA BAJO LOS

RESOLUCION HO. 2654 DE 2019 Y DEL

4.LA PRESTACTION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACION ¥ DE TELEAPOYOSI

S.LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SEA PRESTADA POR

ESTUDIANTES O QUE SIENDC GRADUADOS NO CUENTEN
ON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCION EN SALUD. SI

6.NO TIENEN CCBZRIUSA BAJO ESTA POLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DZ LA ACTIVIDAD PROFESIONAL NEDICA,

AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE
EGURO EXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO ST

7.ZXCLUSION DI RESPONSABILIDAD CIBERMETICA: EL SEGURO PROVISTO POR ESTE ACUERZO NO SE APLICA A PERDIDAS O GASTOS QUE SURJAN O CONTRIBUYAN A
NC O MAS DE LOS SIGUIENTES CASOS:

1.P2RDIDA, ALTRRACION O DARO A, CORRUFCION O REDUCCION DE LA FUNCIONALIDAD, DISPONIRTI U OPERACTON D2 CUALQUIER COMPUTADORA. SISTEMA
INFORMATICO, SITIO WZIB O CUALQUIER OTRO SISTEMA ELECTRONICO DE DATOS, HARIDWARE, PROCESO, PROGRAMA, SOFTWARE, DATCS, DEPOSITO DE INFORMACION,
MICROCHIP, CIRCUITO INTEGRADO O DISPOSITIVO SIMILAR EN EQUIPOS INFORMATICOS O NO INFORMATICOS, YA SEA SROPIEDAD DEL ASZGURADO EN LA POLIZA
EL REASEGURADO 0O NO;

.CUALQUIER ACCESO O DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL, PERSONAL, DE PROPIEDAD U OTRA
RGANIZACION EN CUALQUIER FORMA REGISTRABLE, INCLUIDOS, ENTRE OTROS, LOS GASTOS SI

SOCIADOS COM LA NOTIFICACION, REPARACION, MITIGACION O PREVENCION DE UNA VIOLACIOM DE SEGURIDAD; O,

3 .AMENAZAS DE EXTORSION, FRAUDE Y RO30 Q INVOLUCREN CUALQUIER COMPUTADORA, SISTEMA INFOIVATICO, SOFTWARE, PROCESO O PROGRAMA INFORMATICO,

OTRA INFORMACION NO

INFORMACTCON NO PUBLICA DE CUALQUIZR PERSONA U

ITIO WEB O CUALQUIER OTRO SISTEMA DE DATOS ELECTRONICOS O CUALQUIER TNFORMACION CONFIDENCIAL, P2RSONAL, PRIVADA U
UBLICA.

8.EXCLUSION DE INCUMPLIMIENTO IN SEGUIMIENTO DE PROTOCOLOS : SEGURESTADO HO SERA RESPONSABLE DE REALIZAR NINGUN PAGO POR PERDIDA 3AJO ESTR
ONTRATO CAUSADO DE FORMA DIRECTA O INDIRECTAYENTE POR, DERIVADO DE, SI ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER FORMA RELAZIONADG CON:

-EL HECHO DE QUE EL ASEGURADO NO TCOME MEDIDAS RAZONABLES PARA O35SERVAR Y CUMPLIR CON LAS LEYES APLICABLES,
IRECTRICES CFICIALES SOBRZ:

-UN BROTE RZAL O SOSPECHADO DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE; 081
+LA AMENAZA © EL MIEDO A UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE (YA SEA RBAL O PBRCIBIDA); O

LAS NORMAS GUBERNAMENTALES Y LAS

.EL INCUMPLIMIENTO CEL AS

GURADO DE SEGUIR UN PLAN DE GESTION DS CRISIS QUE ABORDE LOS PASOS MENCIONADCS EN (I) ARRIB3A; OST
A

-FALLA PARA EVALUAR O REVZILAR ADECUADAMENTE Y DE MANERA CONTINUA;

-DECLARACIONES FALSAS Y ENGANOSAS EN RELACION CON; OSI

FALLA AL TOMAR LAS MEDIDAS ADECUADAS PARA NI IGAR, BL RIZSGO QUZ REPRESENTA UNA ENFERM
OS PROVEEDORES, LOS CLIENTES, DEL ASEGURADO O : EL DESEMPEfIO FINANCIERO DEL ASEGURALO
ARA PROPOSITOS DE ESTE ENDCSO, ENFERMEDAD TRANSYISIBLE HACE REFERENCIA A

1) CORONAVIRUS Y CUALQUIER CEPA DE CORONAVIRUS O SUS SECUELAS;S1

NIZUMONTA ATIPTCA O CUALQUIER CREPA DE BSTA;

AD TRANSMISIBLE PARA ZL NEGOCIO, LOS EIMPLEADOCS,

ISLACICN APLICABLE CONDICIGNES ADICIONALES

COLOMBIAST

COLOMBIANASI

FECHA MAXIMA PARA EL PAGO DE LA FRIMA: 30 DIAS CALENDAR10S CONTADOS DESDZ LA FIC:HA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.S:

PARO AUTOMATICO PARA NUEVOS PROFESIONALES: 30 DIAS CALENDARIO CONTALOS DESDE LA FECHA DEL CONTRATO DE VINCULACION DEL PROFZSIONAL DE LA

ALUD, SI TRANSCURRIDO ESTE TIEMPO NO SE HA REPOGRTADO ALGUN PERSONAL D2 SALUD EN LA PCLIZA, TODA LA ATENCION EN SAZUD DONDE INTERVENGA IL
ICHO PERSONAL DI LA SALUD NO TIENESI COBZRTURA

LAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE FOLIZAS CONTRATADAS CON S GURCS DFI. ESTADO S.A:
UANDG EL TOMALOR Y/O ASEGURADC CONTRATE POLIZAS CON EL PRGEOSITO DE § PALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL
ALOR ASEGURALO CON OTRAS POLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DIL ZSTADO, SUSCRITAS PARA =1, MISMO TIPO DE 31ESGO, EN CONSECUENCIA, CPFRAN EN FORMA

JAIMEGOMEZ
Oficina Principal. AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2185377, 601-6019330
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SEQUROS

DEL  BRIdZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

CLINICAS Y HOSPITALES ESTATAL
TIP0 DE MCVIMIENTO
EMISION ORIGINAL 33.03-101038517 0

SUCURSAL FOLIZA No ANEXC No. o

CALLE 100
TOMADOR  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5
DIRECCION CL 4 NRO.5 -00 ClUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420
ASEGURADO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FOMEQUE NIT 800.174.375-5

piReccion  CL4 NRO.5 - 00 CIUDAD  FOMEQUE, CUNDINAMARCA TELEFONO 2411420

BENEFICARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

(o %) .NO RENGVACION TACITA O AUTOMATICA: LA POLIZA NO SERA RENOVADA AUTOMATICAMENTE, SINO QUE, PARA EFECTOS DE SU RENOVACION, EL ASEGURADO DEBERA

OLICITAR LA REZNOVACION
RlcoN 30 DIAS CALENDARIO DE ANTICIPACION AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA ANUALIZADA, ¥ DILIGENCIAR UNA NUEVA SOLICITUD CON SUS CORRESPONDIENTES

X0S, SEGURESTADOSI PRESENTARA LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ACUERDO CON LA EVALUACION DEL RIESGO QUR SE EFaCTUE.
-NO SE OTORGA RESTABLECIMIENTO DEL VALOR ASEGURADO

JANEGOMEZ



