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Caodigo: 2BS-FR-0022 CONTRATOS

Fecha: 19-08-2015 . -
APROBACION GARANTIA UNICA

Version: 2 POLICIA NACIONAL

Unidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1

LA JEFE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1 DE LA POLICIA NACIONAL, EN USO DE LAS
FACULTADES LEGALES OTORGADAS MEDIANTE RESOLUCION No. 00502 DE 05 DE MARZO DE 2026 DE LA
DIRECCION GENERAL DE LA POLICIA NACIONAL, NOMBRADA MEDIANTE ORDEN INTERNA No. 25-202 DEL 28 DE
AGOSTO DE 2025 Y EN DESARROLLO DE LO CONSAGRADO EN LOS ARTICULOS 7 Y 23 DE LA LEY 1150 DE 2007
Y EL DECRETO 1082 DE 2015 REFERENTES A LA APROBACION DE LA GARANTIA UNICA.

CONTRATO: 81-7-20235-26

CONTRATISTA: UROBOSQUE SA
NIT: 830058292- 5

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE UROLOGIA Y PROCEDIMIENTOS AVANZADOS EN
UROLOGIA ESPECIALIZADA, PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS ADSCRITOS AL SUBSISTEMA DE SALUD
DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

VALOR DEL CONTRATO: CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESQS ($150.000.000) MONEDA LEGAL COLOMBIANA
PLAZO DEL CONTRATO INICIAL: HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2026.

COMPANIA ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO S.A

POLIZA CUMPLIMIENTO N° 21-44-101509446 ANEXO: 0 EXPEDIDA: 19/10/2026

COMPANIA ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA

POLIZAS RESPONSABILIDAD CIVIL No. 785 88 994000000005 ANEXO: 1 EXPEDIDA: 16/03/2026

Vigencia(dia-mes-ano)
Desde Hasta

$  30,000,000.00 14/10/2026 | 30/06/2027

$  75,000,000.00 14/10/2026 | 30/06/2027

Pago de Salarios Y Prestaciones Sociales $  7,500,000.00 14/10/2026 | 30/06/2030

Responsabilidad Civil Profesional $ 2,000,000,000.00 | 17/03/2026 | 17/03/2027

Amparo Valor asegurado

Cumplimiento del Contrato
Calidad del Servicio

Por encontrarse expedida en debida forma, de conformidad con lo exigido en el contrato de la referencia, se aprueba la
poliza de garantia tnica.

Para constancia se firma en BogOTé_: 2 3 OCT 20

Teniente coronel. VONNE JOHANNA HERNANDEZ RODRIGUEZ
Jefe Regional de Aseguramiento en Salud No.1
Proyectd: PS, LAURA ZAM STUPINAN
Analista Grupo C | 0s ' RASES No.1
Aprobé: MY.ISAAC AMADO CODNA GALLARDO
Jefe (E) Area Logistica yfi iera Rases No.1

Aprobé: IJ. ADONIAS DE JESUS GOMEZ PENA

Jefe (E.) Area Logistica y Financiera RASES No.
A\~
Vo.Bo.: MY.ANGIE JAZBLEIDY HERNANDEZ GAMBA ﬁ\

Jefe (E) Grupo de Asuntos Juridicos Rases No

Carrera 68 B Bis No. 44-58 Bogota
E-mail: hocen.gucot2@policia.gov.co
Teléfonos: 2201639-1636
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SUPETINTE

VIGILADO

NIT: £60.524.654-6

Se Asequradora olidaria L
&elmbe poy 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS N@

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
7850040523 POLIZA No: 785 -88 - 994000000005 ANEXO0:1
:“:(;ENCIA EXPEDIDORA' gEAS PARQUE 93 COD.AGE: 785 RAMO: B8 PAP;
‘ DIA MES ANQ DA MES ARNO HORAS DIA MES ARO HORAS DIA MES | ARO ‘
|16 | 03 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA| 17 | 03 |2026 | 23:59 | | 17 | 03 | 2027 | 23:59 | 365 | 16| 03 | 2026] |
FECHA DE EXPESLEION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION ;
MODALIDAD FACTURACION: ANTUAL TIPO DE IMPRESION: TMPRESION )
i ‘ i DIA MES  ANO HORAS DIA MES  ANO  HORAS DIAS
i RENOVACION | i
1RO DEMOVIMENTO VIGENCIADELANEXO| 17 | 03 [2026] 23:59 | | 17 | 03 | 2027 |23:59 | 365| |
o VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS 4
o . DATOS DEL TOMADOR
.; Ji . : |
inmmﬂa_ UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION; NIT 830.058.292-5 5
| - = ) v B ; |
i\mm:c:cadn. AV 134 7 83 TO 3 PI 6 ClupAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONG: o0 cranney |
o DATOS DEL ASEGURADO ¥ BENEFICIARIO -
> ‘ N
ASEGURAD(:- i -
{ UROBOSQUE S.A. ) IDENTIFICACION:  nNiT 830.058.292-5
E DIRECCION: AV 134 7 83 TO 3 PI 6 clupAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO: 916482254
|

_BEnEFiciario: UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:  NiT 830.058.292-5 J

DATQS DEL RIESGO Y AMPARDS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: DISTRITQO CAPITAL CIUDAD: BOGOTA, D.C. w

DIRECCION: CRLLE 134 No. 7-83 TORRE 3 PISO 6

ACTIVIDAD: INSTITUCION MEDICA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTOQ
DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $ 2,000,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL 2,000,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO 2,000,000,000.00 0.00
| USC DE EQUIPQS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA 2,000,000,000.00 0.00
| SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 2,000,000,000.00 0.00
| GASTOS DE DEFENSA 1,000,000,000.00 0.00
| DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 3.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL:i
INSTITUCIONAL/RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO/USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 0 DE
TERAPEUTICA/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS
BENEFICIARIOQS
| NIT 830058282 - UROBOSQUE S.A.

hacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que serd contactado para realizar el procedln\iaq}p A

| SEGURO DE RC PROFESIONAL PARA CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS

TOMADOR: UROBOSQUE S.A.
ASEGURADO: UROBOSQUE S.A

ﬁ; BENEFICIARIOS DEL SEGURO: Terceros afectados o sus causahabientes.

E i

%- UBICACION DEL(0OS) PREDIC(S) ASEGURADOS:

o' . =

! 1) UROBOSQUE S.A. CALLE 134 No. 7 - 83 TCRRE 3, PISO 6.

E| 2) UROBOSQUE SEDE SUR CARRERA 32 No. 25 B - 80.

E 3) UROBOSQUE CLINICA LOS NOGALES CALLE 925 No. 23 - 61 PISO 6.

5 |

©| DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DEL ASEGURADO: Desarrollo de actividades propias de la prestacién de servicios
T| profesionales de salud.

2|

p-3

B
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o i

‘6 r - N
T|  VALORASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: '
§§$ *2,000,000,000.00 § *xkx%x%x%x78 000,000 Grkwxrkkkx( . 00 $ ***14,820,000 § **k*x%x%%92,820,000

g INTERMEDIARIO ‘  COASEGURD CEDIDO -
8 7 NOMBRE CLAVE TaPART NOMERE COMPANIA 2 } %PART VALOR ASEGURADO

EQCP BROKER CONSULTORES DE SEGUROS LTD §782 100.00

. LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICAD
\ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, P,

}‘I;ARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL E LINK htt
{ESTE DOCUMENTO,
|

TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VAUDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https /flwww.asoguradorasalidaria.com.co, EN EL M)

o AR

aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE ‘\
ENU “SERVICIOS", OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS",

L FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000785004052 FIRMA TOMADOR
DIRECCION N(_:)TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota ] : JOUECAN
C9D025780F06FCTDSF CLIENTE hodi S

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastién Portilla Pontilla - Defensor del G idor Financioro — José Guillermo Pefia Gonzalez

GRAN CONTRIBUYENTE RES 2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6801, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

OS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

o,

(AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS PARQUE 93 COD. AGENCIA: 785  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000005 ANEXO: 1

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:  NIT 830.058.292-5

ASEGURADO:  UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:  nT 830.058.292-5

IDENTIFICACION:  NIT 830.058.292-5
BENEFICIARIO: UROBOSQUE S.A.

TEXTO ITEM 1

No DE CAMAS DE INTERNWACION: 0

VIGENCIA: 365 dias, a partir de la fecha a tonvenir con inicio de cobertura a las 23:59 hora local.

OBJETO DEL SEGURO:
Otorgar la cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica a las Clinicas, Hospitales y Centros Médicos, en consideracién a las
declaracienes contenidas en el Formulario de Solicitud de Seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los

efectos y, al pago de la prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparoc, tal como se
describen en las siguientes condiciones.

CONDICIONES GENERALES:

Textos segin clausulado Aseguradora Solidaria de Colombia forma 18/06/2021-1502-P-06-GENER-CLSUSG-38-D001 v
18/06/2021-1502-NT-P-06~-P180621MGG17G170
https:f/www.aseguradorasolidaria.com.cu/reaources/sitel/GeneralfClausuladostenerales/CL—SUSG—BS—RCCLINICAS—YHHOS?ITALES—I8062021.pdf

MODALIDAD DE COBERTURA:

La pdliza opera bajo el sistema de aseguramiento base reclamacién Claims-Made, donde se entiende por Claims-Made la cobertura a las
indemnizaciones que el asegurado debe pagar en virtud de las reclamaciones, conocidas por primera vez y reportadas durante el periodo
del seguro, como consecuencia de los perjuicios patrimoniales causados por alguna causa cubierta bajo los amparos de la poliza en sus
amparos generales y particulares, por hechos ocurridos durante la vigencia de la péliza o desde la fecha de rebroaclividad otorgada.

FECHA DE PERICDO DE RETROACTIVIDAD:

La Fecha de Periodo de Retroactividad que se otorga es a partir de: 25/11/2014, en cuanto al momento en que se presente el siilestro,
siempre y cuando el asegurado no tuviera conocimiento de una reclamacién potencial.

No existira responsabilidad con respecto a cualguier reclamacién que sea ocasionada o esté conectada a cualquier circunstancia o hecho
que se haya notificado a la aseguradora en cualquier otra péliza de sequro realizada previamente al inicio de esta péliza: y/o gque
surja o esté en conexién con cualguier circunstancia o hecho conocido por el asegurado anteriormente al inicio de esta pbliza.

AMPARO BASICO:

Responsabilidad Civil Profesional Médica: limite del 100% del valor asegurade de la poéliza por evento y vigencia, en WMODALIDAD
CLAIMS-MADE.

Responsabilidad Civil General: limite del 100% del valor asegurade de la péliza por evento y vigencia, EN MODALIDAD OCURRENCIA, por
los siguientes eventos:

Propiedad, arrendamiento uso o usufructo de los predios en los que desarrollan sus actividades médicas.

Posesién y el uso de aparatos y equipos médicos con fines de diagnéstice o de terapéutica.

Suministro de medicamentos.

Suministro a pacientes de comidas, hebidas y productos o materiales médicos, quirtrgices o dentales.

Honorarios de Defensa: La aseguradora indemnizara al Asegurado, los Gastos de Defensa en que incurra hasta por el monto establecido, y
que hayan sido causados en la defensa de cualquier procedimiento legal en su contra y en lo que se pretenda demostrar su
responsabilidad siempre y cuando los hechos por los que se le demanda o se reclaman se encuentren amparados bajo los términos y
condiciones de este seguro. Sublimite del 50% del valor asegurado total de la péliza por evento / vigencia, Costos para la constitucién
de Cauciones Judiciales: sublimite de COP $50.000.000 por evento / vigencia.

Costas del Proceso: segin fallo judicial, limitado segin texto clausulade general Aseguradora Solidaria de Colompia.

AMPAROS ADICIONALES:

Entendidos como contratados sujetos al respectivo pago de prima y consignacién en la caratula de la poliza.

Extensién del Periodo de Reclamaciones, segin Condiciones Generales (clausulade) de 1la péliza: bajo el presente amparo se otorga en
caso de revocacién o no renovacién por parte de aseguradora solidaria y siempre que la péliza no sea reemplazada por otra de la misma
naturaleza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo Doce (12) meses, la cobertura para las reclamaciones
iniciadas en su contra de las que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad a la
expiracién de la vigencia de la péliza, siempre y cuando tales reclamaciones se fundamenten en actos ocurridos exclusivamente durante
la altima vigencia de la péliza. Esta extensién de cobertura dard lugar al Asequrador al cobro de prima adicional del 50% de la prima
anual cobrada inlcialmente.

Responsabilidad civil profesional médica causada por personal médico auxiliar fuera de las instalaciones de las clinicas, hospitales y
centros médicos. sublimite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por
vigencia.

Posesién y utilizacién de Equipos Especiales: sublimite del 50% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de la pdliza por vigencia.

Para que se otorgue este amparo es necesarioc que las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados:

al Incluyan la descripcién e identificacién de los equipos en caratula de la péliza o en la solicitud de seguro. )

b} Mantengan en perfectas condiciones los equipos, incluyendo la realizacién de los servicios de mantenimiento de acuerdo con -las
estipulaciones de los fabricantes

¢) Ejerzan un estricto control sobre el uso de los equipos y materias, incluyendo las medidas necesarias de seguridad

Este amparo serd procedente cuando el hecho generador de los daflos materiales y/o lesiocnes corporales haya ocurrido durante la vigencia
de esta podliza.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

bGENcm EXPEDIDORA SEAS PARQUE 93 COD.AGENCIA: 785  RAMO: B8 NoPOLIZA: 994000000005 ANEXO: 1

DATOS DEL TOMADCR

NOMBRE: UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:  NIT 830.058.292-5

ASEGURADO:  UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION: T 830.058.292-5

IDENTIFICACION:  NIT 830.058.292~5
BENEFICIARIC: UROBOSQUE S.A.

TEXTO ITEM 1

e cubren también mediante este amparo, hasta el limite indicade en la caratula de esta péliza, los costos y gastos del proceso
revistes en el numeral 1

s
B 1.3.1. Cuando tal procesc se adelante por responsabilidad derivada de la posesién, uso y aplicaciédn a pacientes
de los equipos.

Suministre de medicamentos cuya unién, mezcla y/o transformacién haya sido realizada por las clinicas, hospitales y centros médicos
asegurados. sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza per evento, y del 100% del valcr asegurade de la péliza por wvigencia.
Responsabilidad civil general indirecta de las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados. sublimite del 50% del valor asegurado
de la péliza por evento, y del 100% del valor asegurado de la péliza por vigencia.

Amparc de Gastos Médicos Inmediatos:
iza por vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extrapatrimoniales:
Perjuicios Ext

sublimite del 5% del valor asegurado de la péliza por evento, y del 10% del valor asegurade de la

sublimite del 100%. del valor asegurado de la péliza por evento / vigencia. Se incluye como
rapatrimoniales los ccasionados a un tercero, derivados directamente de una lesién personal o dafio material amparades por
la poliza, tasados en sentencias judiciales o laudos arbitrales, o acuerdsos de conciliacién avalados por la Aseguradora. En Dafics

s se incluyen amparados los Perjuicics Fisiolégicos y los Dafies a la Vida en Relacién. Dentro del mismo sublimite se incluye el
Lucro Cesante.

ANEXQS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:
Clausula de Revocacioén: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

No se otorga restablecimiento del Valor Asegurado por page de siniestro.

Designacién de Ajustadores: sequn listado de la Compafiia.

Anticipo de Indemnizacién del 50%: una vez demostrada la ocurrencia vy cuantia de la pérdida, y la responsabilidad de la aseguradora en
indemnizar.

Definicién de Sublimite: incluido dentro del valer asegurado,

esto gquiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valer
adicional de indemnizacién.

)

lausula de Arbitramento: las diferencias que surjan entre las partes del contrato, seran sometidas a un tribunal

a de arbitramento que
stara integrado por tres arbitros nombrados por cada una de las partes, los dos primeros, y un tercero nombrado per un centro de
onciliacién o juzgado =n Bogoté&.
la

0o m

usula de no Renovacién Tacita o Automdtica: mediante la presente clausula se deja claridad que el Asegurador se reserva el derecho

de renovar la poédliza en los mismos términos y condiciones. En todos los cases el tomador debera aportar la informacién que el
eguradcr

Declaraciones Inexactas o Reticentes: la empresa Tomadora estd cbligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
terminan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
evistos en el Cdédigo de Comercic.

DAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMSIA.
DOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADC DE RESPONSABILIDAD Y NQO SON EN ADICION A ESTE.

EXCLUSIONES:

Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las Condicicnes Generales (Clausulado) del seguro, se excluyen ademis las siguientes:

Asesgurado contra Asegurado.

Recl

clamaciones por actos médicos electivos para la reduccién de peso,
componentes o derivados.

Reclamaciones por cirugia bariitrica, salve para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mé
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que
Reclamaciones por raintegro de honorarios profesionales o
Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual,
no Médicos (EC), RC Servidores Pablicos, y RC Automotores.

Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas v/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
agquellas donde se conceda el estado de Exguatur en Colombia.

Responsabilidad civil proveniente de los errores y omisiones o
la institucién asegurada.

Se excluye la responsabilidad civil profesional individual de cada profesional de la salud al servicio del Asegurade.

Se excluye cualguier pérdida, reclamo, demanda o costos Yy gastos que se deriven o tengan relacién con el resultade final de cualguier
procedimiento de estética o embellecimiento, estética dental o disefios de sonrisa, o cirugia maxilofacial con fines estéticos.

Reclamaciones provenientes del uso, arrendamiento, y/o mantenimiento de wvehiculos terrestres, aéreos y/o acuatices, incluyendo
ambulancias de propiedad del Asegurado.

Se cubriran reclamos Gnicamente por acciones y/u omisiones médicas que causen dafos fisicos a
una persona durante su transporte en una ambulancia como paciente del Aseguradc.
Bancos de Sangre:

Esta pdliza no cubre ninguna reclamacién y/o dafo
excepto cuando est exclusivamente proporcicnando
Manipulacién genética:
materia genética.
EXCLUSICN - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, segin texto.
CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, segin texto.

o mediante receta de medicamentos que contengan barbitiricos, sus

thbida o super-obesidad vy con

sea su causa y/u origen.
sumas abonadas al Asegurado © a su representante.
tales como; RC Patronal, RC Directores y Oficiales (DO), RC de Profesionales

la falta de gestién del director médico y el personal administrativo de

y/o gastes derivades del funcionamiento de los Bancos de sangre,
productes sanguineos pare las actividades del asesgurado.
Esta pdliza no cubre ninguna reclamacién y/o dafio y/0o gastos que surjan de dafios genédticos y/o manipulacidn de

ON - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE

za no aplica a: Enfermedad Transmisible Lesidén Personal o Dafic Material surgido de una transmisién real o presunta ds una
medad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Corcnavirus en cualquier forma de cualquier origen.
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

E\GENC'A EXPEDIDORA: SEAS PARQUE 93 COD.AGENCIA: 785  RAMO: 8§ NoPOLIZA: 994000000005 ANEXO: 1 J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:  NIT B30.058.292~5
ASEGURADO!  JROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:  wT 830.058.292-5
BENEFICIARI0; UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:  NIT 830.058.292-5

TEXTO ITEM 1

Esta exclusién aplica aun si los reclamos contra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervisién, contratacién, empleo, entrenamiento o monitorec de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;

c. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

e. La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de la
propagacién real de la Enfermedad Transmisible.

Esta Péliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, daios, demandas, reclamos o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza {ya sea real o percibida) del Nueve Corenavirus (Covid-19) o
cualguier variacién mutante del mismec

(ii) directa o indirectamente causadcs por, resultantes de o en conexion con cualquier accidn tomada para controlar, prevenir, suprimir
o de alguna manera relacionada a cualguier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacién mutante del mismo

(iii} causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentena o restriccidn en el movimiento de gente o animales, por
cualquier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) e cualquier variacién
mutante del mismo.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por un ente o agencia nacicnal o internacional de
cualguier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacién mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv

cualgquier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida).

Para los propdsitos de esta exclusién Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmisién directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portader y la persona infectada, o a través de un vector, tal como
comida contaminada por el portador y consumido por la persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. No obstante, cualquier disposicién contraria en esta péliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

1.1. Pérdida cibernética.

1.2. pérdida, dano, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por,
contribuido por, resultante de, que surja o esté relacionado con cualquier perdida de uso, reduccién de la funcionalidad, reparacién,
reemplazo, restauracidén o reproduccién de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simulténeamente o en cualquier otra secuencia.

2. En el caso gque cualquier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto permanecerid en plenc vigor ¥
efecto.

3. Esta clausula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la péliza o cualquier suplemento que tenga
relacién con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicién.

DEFINICIONES

A. PERDIDA CIBERNETICA:

Cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexién con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a cualquier accién tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acte cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tiempo y espacio,
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cunalquier sistema informético.

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omisién o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cunalquier sistema
informdtico; o

Cualguier indisponibilidad o fallo pﬁrcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar

usar u operar cualquier sistema informatice.

D. SISTEMA INFORMATICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacién, equipo electrénico (incluyendo pero sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracién de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositive de almacenamiento de datos, equipo de
redes o instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte,

E. DATOS:

Informacién, hechos, conceptos, cédigo o cualquier otra informacién de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informitico.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a los demds términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:

S8i la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o esta expresamente excluida de la péliza.

S5i el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITC TERRITORIAL:

Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cédigo de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y convenido que
este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurade, que durante su vigencia cumplirad con las garantias
estipuladas en el numeral Articulo 25 - GARANTIAS - del clausulado general de la péliza.

El incumplimiento de este compromiso o garantia da lugar a las sanciones que establece el articule mencionado.

o la amenaza o engafio

CLIENTE "



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS PARQUE 93 COD.AGENCIA: 785  RAMO: 88 NoPOLIZA: 994000000005 ANEXO: 1

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:

ASEGURADO: UROBOSQUE S.A. IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: UROBOSQUE S.A.

IDENTIFICACION:

NIT

830.058.292-5
830.058.282~5

830.058.292-5

TEXTO ITEM 1

DEDUCIBLES:

Gastos Médicos: sin aplicacién de deducible.

Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible
Demas Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 3 SMMLV

VRLOR (E5) ASEGURADC (5) Y TARIFACION:

HOTA:. Esta péliza =s correlativa de la No. 785 BS 994000000004 5

Item Asequrable 2

VA 18% Prima Total
Limite Basico Asegurade 2,000,000,000 3.9C % 78,000,000 15,000 14,822,850 92,837,850
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jar an Colombiia

Asequradora Solidaria —

» de (olombia

COLOMBIA

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIAE, C.

HACE CONSTAR QUE:

UROBOSQUE S.A. identificado con NIT No. 830.058.292-5 es Tomador de la pdliza de
Responsabilidad Civil Clinicas y Centros Médicos No. 785-88-594000000005, anexo No. 1, con
vigencia desde el 17 de marzo de 2026 hasta el 17 de marzo de 2027.

Bajo la pdliza en mencidn, se encuentra amparado el Contrato de Prestacién de Servicios No.
PN RASES No. 81-7-20235-26, entre LA NACION —POLICIA NACIONAL —DIRECCION DE SANIDAD
— REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1. y UROBOSQUE S.A.

Se aclara que LA NACION — POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1., identificado con NIT.: 900.968.320- 1, es asegurado vy
beneficiario adicional, de conformidad con las condiciones de |2 poliza.

DESCRIPCION AMPARQOS SUMA ASEGURADA
DANO EMERGENTE POR EL SERVICIO MEDICO $2,000,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL INSTITUCIONAL $ 2,000,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL DEL DIRECTOR MEDICO $ 2,000,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTICA $ 2,000,000,000.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS $2,000,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA $ 1,000,000,000.00

Valor del contrato: $150.000.000
Valor asegurado del contrato 200 SMMLV

Cualquier aclaracion adicional con gusto sera suministrada en la linea de contacto: 315 3169559,
jquecan@solidaria.com.co

La presente se expide en la ciudad de Bogota a los veinte (22) dias del mes de octubre de 2026.

Atentamente,

GERENTE SEAS PARQUE 93

Aseguradora Solidaria de Colombia, E.C.

Elaboré: JAVIER E. QUECAN ASISTENTE TECNICO SEAS PARQUE 93
E-MAIL: jquecan@solidaria.com.co

Oficina Principal Calle 100 No. 9A - 45 piso 12 Bogota, Colombia ‘
WhatsApp Business - Cami © 314 203 41 06 = Linea Solzdana 018000 512 021 - #78%
Defensor del Consumldor Financiero Prmctpal Juan Sebhastian Port!llu Portlll.)

Defensor del Consumidor Financiero Suplente: Jose Guillerme Pefia Gonzélez
Av. 18 & 114-009 nficina 807 Ronnti e Taldfanm: FEOIN 2T 1L 70 _ V2 1Z 99 a Cabidam 201004 A4 I PAT ASe AN 5 4
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- @ SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
i ESTRDO S.A.
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101509446 Q
FECHA EXPED!CION VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
7 DiA MES ANO Dia MES ANQO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
19 10 2026 14 10 2026 00:00 30 06 L 2030 23:59 EMISION ORIGINAL
'*J DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADD

NOMBRE O RAZON

SOCIAL UROBOSQUE S A

IDENTIFICACION NIT: 830.058.292-5

W= IDIRECCION: CL 134 NRO.7 -83 TR3PISO6 |C!UDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL |TELEFONO: 3203487070
I
T DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARID

SEGURADO / LA NACION-POLICIA NACIONAL-DIRECCION DE SANIDAD-REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
BENEFICIARIO: SALUD No 1

IRECCION: CRAB8BBIS#44-58

|IDENTIF]CACION NIT: 900.336,524-5

CIUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 2201636

Q3JETO DEL SEGURO

Jcon sUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA ¥ QUE EL ASEGURADC Y EL
“| TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S$.A., GARANTIZA:

'_ CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICICS PN RASES No.
NZADCS EN URCLOGIA ESPECIALIZADA , PARA
GURAMIENTO EN SALUD No. 1

£1-7-20235-26 ©DE 14 OCTUBRE DE 2026 REFERENTE A PRESTACION DE SERVICIOS DE UROLOGIA Y PROCEDIMIENTOS
LOS USUARIOS Y BEMNEFICIARIOS ADSCRITQS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIGNAL CE

VINOTA HACE CONSTAR EXPRESAMENTE QUE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LAS CLAUSULAS PENAL PECUNIARIA CONVENIDE Y QUE LA
ENTIDAE F\SEGJR.»DOF"\ RENUNCIA AL BENEFICIO DE EXCUSION.

AMPARGCS

RIESGO: PRESTACICN DE SERVICIOS

AMPARQS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
3l CUMPLIMIENTO DEL CONTRATOQ 14/10/2026 30/06/2027 $30,000,000.00 /
- CALIDAD DEL SERVICIO 14/10/2026 30/06/2027 $75,000,000.00 /
“ | PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 14/10/2026 30/06/2030 $7,500,000.00

ACLARACIONES

#CONTRTAC DE

PRESTACICN DE

SERVICICS PN RASES

No.

ESPECIALIZADA , PARE

81-7-20235-26

DE 14 OCTUBRE DE 2026 REFERENTE A

PRESTACION DE SERVICIOS DE UROLOGIA Y PROCEDIMIENTOS

LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS ADSCRITOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DE LA REGIONAL DE

YASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

EL PAGO DE LAS

MULTAS Y DE

DADQ

C) LA ENT

EL CASC DE INCUMPLIMIENTO DEL

IDAD GARANTE: RENUNCIA

AL

CONTRATC,

EL CONTRATISTA,

BENEFICIO DE EXCUSION.

PREVIA ACEPTACION DE LA DIJIN,
CONSTITUIR LAS GARANTIAS PREVISTAS EN EL MISMO TAL Y COMO LO DISPONE EL ARTCULC 2.2.1.2.3.2.2 DEL DECRETC 1082 DE 2015.

LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA CONVENIDAS.

PCDRA CEDERLC A LA ASEGURADORA,

DEBIENDO ESTA ULTIMA

g GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VAL OR ASEGURADO TOTAL PIANDEPAGO |
- $ ++v++8,000.00 $ ***74,015.00 § mrrarm463,570.00 $ ******112,500,000.00 CONTADQ
INTERMEDIARIO CIRTRIBUCION COASEGURD
r"'i NOUERE SAVE "N DESART. MNOUERE COUPALIA WPART. VALTR ASSCURADD

LUZ DARY VILLARRAGA OSPINA 122569 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
| GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

1 NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

s

ADOR
19330

DL
e

GILADD

21-44- 101

A}

9446

QOFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601 DLF122563A |

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmrﬂmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm



POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT, 860,009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
# <! [CTUDAD DE EXPEDICION — SUCURSAL COD.5UC NO.FOLIZA ANEXO
g (BOGOTA, D.C. ’ ANTIGUO COUNTRY 21 21-44-101509446 b
| FECHA EXPEDICTON | ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
[#% |piA MES  ARNO pDiaA  MES  ANO HORAS piaA  MES  ARNO HORAS TIPO MOVIMIENTO
19 ‘ 10 I 2026 14 | 10 | 2026 00:00 30 08 2030 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO

R RE O RAZON R OBOSQUE S A

IDENTIFICACION  NIT: 830.058.292-5

DIRECCION: CL 134 NRO.7 -83 TR 3 PISO 6 CIUDAD:

BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL lTELEFONO: 3203487070

DATOS DEL ASEGURADG FBENEFICIARIO

[ASEGURADUT LA NACION-FOLTCTA NACIONAL-DIRECCION DE SANTDAD-REGIONAL DE ASEGURAMIENTU EN

| [DIRECTIONT CRASE B BIS #4258 quuAD:

BENEFICIARIO: SALUD No 1 IDENTIFICACION  NIT: 900.336.524-5

BOGUTA, D.C., DISTRITO CAPTTAL | TECEFONOUT 2207636

=] PDICIONAL:

E TEXTO ACLARATORIO

fE | D) EN TODO CASO, CUALQUIERA QUE SEA LA GARANTIA OTORGADA POR EL CONTRATISTA, DEBERA SUJETARSE A LO ESTABLECIDO EM LA SECCION 3 DEL CAPITULO 2

DE LA PARTE 2 DEL DECRETO 1082 DE 2015.

i
I

_‘E:

4]

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACIO
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A, ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 6-917963 - BOGOTA, D.C.

FIPERINTERDENCEA FINANCERA
DE COLONERA

e SR D0 ERGER SHGED WO WA S

YIGILADO

21-44-101509446

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luls Ojeda - Vicepresidente de Fianzas

¢

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HA’CqER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
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