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ACTA DE REUNION

Tema: SEGUIMIENTO A OBLIGACIONES DEL COMODATO A TITULO PRECARIO PARA
ENTREGA DE EQUIPOS BIOMEDICOS.

Direccién y/o Oficina Proceso

Provision de Servicios de Salud

Objetivo de la Reunién Fecha de la reunion: lq ,.O'Z, Z,Qz,\

Lugar:
" Clisrce ool Occidkade.

Realizar seguimiento a las obligaciones - .
Hora Inicio: Hora Fin:

del comodatario e infqrme ala Notas por:
resolucion 1347 de 2020. Hoe Atemwors Qcoa 6.
: Préxima Reunién: v

Provisién de Servicios de Salud

Quien cita:

TEMAS Y COMENTARIOS TRATADOS EN LA REUNION* ‘

Realizar seguimiento al uso y funcionamiento de los equipos biomédicos ubicados en las

Unidades de Cuidados Intensivo, de la IPS \ins (o) > , entregados
mediante comodato a titulo precario No:"[’gggés é\ , lo cual permitira al COMODATARIO

dar cumplimiento a su mision. :

Para el desarrollo del objeto contractual, los equipos biomédicos entregados se relacionan en
documento anexo al acta de reunidon cédigo: SDS-PYC-FT-001 V.6. En cumplimiento de lo
descrito anteriormente , se considera necesario el desarrolio de las siguientes obligaciones:

Observaciones adicionales:

Se reo V9 \f\_jf.ecc,p('v) Vsl o |oi equp 5 en la vet | evidongando
<\ 'F\MCM)DMQA—)Q “ esfedo K. Se reche 6?@/}6 ke (noeps \1.@3](«:‘9
de E9uprS por Covhd  LaYero po aehoos ’RJ’af (Se Ceadse ot antoy de
Q’\Jw%d@ Ce o\gSeno ~\’\b~®$‘ Comtender  reg\ador poe o ingtele ovin 4 eoef}éﬁ
& foo=dntoto | Se crex®  Crao gom® de wenninrtas precrndieos Yooy On
dos e_wde»Ao\\:ano\é e) MOANNLC o e YE0D A seshlady me®nts oo NP
o REO Sede & 03500186186 quepe PeFende €] romeninceyo  del eho
Yohlodor enocoTs ST L0 Sene OBI001R6)84) 3 ol o> lures 22-

& froes oW (2 axdnoe G o inere Doredid ©rike Pl el
Rrrramardo 0 las Seulerss paAf ot (0am (03D | achbrede oy aos ()
Vohloser celeridor en €) Gaodata FIEACESE So excsrban diponb b3
pod So USe Se UMD Ghimde dv pogs ok spcdu pRAfTrler | pie
de polt2 $ I7T-03~ 91003357, '
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CALIDAD
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL.
ALCALDIA MAYOR ACTA DE REUNION
_DEBOGOTAD.C. Codigo: SDS-PYC-FT-001 V.6

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE PLANEACION INSTITUCIONAL Y

Elaborado por: Luis Carlos
Martinez

Nohora Rodriguez

Revisado por: Fernando Fuentes
Aprobado por; Sonia Luz Flérez

OBLIGACIONES DEL COMODATARIO

ACTIVIDAD

CUMPLE / NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Recibir en calidad de precario los equipos objetos
del presente y suscribir el acta de entrega con el
correspondiente inventario, en conjunto con el
supervisor del contrato y responsable del area de
almacén de cada una de las entidades o designados
para tal fin, indicando el estado en que se
encuentran, dejando que considere pertinente.

Dar al bien el uso propio de su naturaleza y proveer
lo necesario para su adecuada custodia como lo es
seguridad, un punto fijo de instalacién, toma
corriente, proteccion fisica y funcionamiento.

Comple

Conservar por su cuenta y riesgo, mantenimiento
en perfectas condicién, estado de presentacion y
seguridad, el bien objeto de este comodato, salvo
el deterioro normal para su uso. En todo caso se
aclara que la IPS no sera responsable por efecto o
dafios propios de los ventiladores y que vengan del
proceso de produccién, ensamblaje, distribucién,
comercializacién de los equipos.

Compe\g

Atender de forma inmediata las solicitudes y

requerimientos de la supervision del contrato y Co “"\Q <
permitirle fa inspeccidn de los bienes objetos del
comodato de manera facil y expedita.
Asumir el pago de los servicios publicos, expensas C
oY LE

comunes de administracion y demas gastos a que
haya lugar relacionados con el uso del bien durante
el plazo del presente contrato.

Restituir los bienes al termino del comodato,
mediante acta e inventario suscritos por la
supervision, en el que conste de manera claray
expresa el estado en que se encuentra, las
especificaciones, caracteristicas y accesorios a que
haya lugar.

N. Aelony
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Martinez
CONTROL DOCUMENTAL Nohora Rodriguez
ALCALDIA MAYOR ACTA DE REUNION Revisado por: Fernando Fuentes
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SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE PLANEACION INSTITUCIONAL Y

Responder por los bienes objeto de este comodato
en los términos establecidos en el articulo 2203 del
codigo civil, lo cual conlleva a obligarse e emplear
el mayor cuidado en la conservacién de la cosa.
objeto del presente comodato, respondiendo hasta
de la culpa levisima.

MO A’F’fc@

Devolver los bienes objeto de este comodato, en el
mismo estado en que los recibio, salvo el deterioro
generado en el transcurso del tiempo y en todo
caso responderd el comodatario, por los dafios
causados que no correspondan al uso normal del
bien entregado de cara a la vida Gtil del mismo.

No Af»kca

He adptes uickos
\ (qu}op 0%, ‘OS‘

Co
Darle a los bienes objetos del presente comodato mMele i?" 23 €N ReCiid -
Unica y exclusivamente uso, goce y disfrute licito.
Se odypA® Gt
Responder por el pago de salarios y prestaciones a e €2y e f%’ﬁf’
que haya lugar, del personal que operara los bienes CQM gLe RBlegs,
dados en comodato. En todo caso ninglin pago
sobre el particular serd a cargo del FFDS/SDS ni
generara relacion contractual alguna con el
FFDS/SDS.
RESOLUCION 1347 DE 2020
ACTIVIDAD PRODUCTOS ENTREGADOS OBSERVACIONES

Certificacion de la capacitacion efectuada por parte
del proveedor de los bienes al personal de la
institucion prestadora de servicios de salud a cargo
de la operacidn de los equipos.

He odjule (eqivho o
Achne® e WRrme el
C&poctaersrne O

Verificacién de la correcta instalacién y puesta en
funcionamiento de los ventiladores en cada
institucidn prestadora del servicio de salud.

“nRye e Inpta o MS‘\Q
en ik ce Eqrpos Promddrcas!
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CALIDAD

CONTROL DOCUMENTAL
ACTA DE REUNION
Cadigo: SDS-PYC-FT-001 V.6

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D-C.

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE PLANEACION INSTITUCIONAL Y

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Elaborado por: Luis Carlos
Martinez

Nohora Rodriguez

Revisado por: Fernando Fuentes
Aprobado por: Sonia Luz Flérez

Constancia de la entrega y recibo a satisfaccion de

los ventiladores, por parte de las IPS, a las que el \ fole e \ P &\ ",
Departamento o Distrito entreg6 los ventiladores, la 5“)“&&(&9 u c“j\c\e N >
cual constara en un acta firmada por la entidad 0 eye @c:mar +éc’\'_;é‘gﬂ'c
beneficiaria, el prestador y el proveedor de los SeriFroaln do & ' !
bienes, la misma serd avalada por el A SeAFrdon dam QCCeO?%:—M
supervisor/interventor designado por este do o mmands - P
ministerio.

Cuando los bienes son transferidos al Departamento.

o Distrito, dichas entidades son las propiétarias:def‘ ' (\l © Drﬁ\( co

los mismos, quienes debera remitir‘consta-hcia dela
incorporacién de los equipos al inventario del
Departamento o Distrito. e s

Cuando los ventiladores sean entregados a IPS
privadas, se deberd remitir copia del contrato de
comodato suscrito entre la Entidad Territorial y la
respectiva IPS, e informacidn de la persona
designada como supervisor del referido contrato de
comodato.

e Qdjocte cpe de)
et & Godetro

Cuando los ventiladores sean entregados por el
Departamento o Distrito a una E.S.E, dicha entrega
se podrad realizar mediante acto administrativo o
contrato debidamente firmado, del cual se remitira
copia. En dichos actos administrativos no se podra
transferir la propiedad de los ventiladores.

No aplice

Constancia del aseguramiento de los equipos.

be odivra G e @Qlt%@
\lqu—\-‘e \\QS‘,\-O Bo/odzoln, .

Informacidn sobre los cambios en la ubicacion fisica

de los ventiladores, en caso de que se haya realizado o PTP\Y o
el traslado de los mismos a otra IPS, diferente a la
inicialmente reportada, esta debera cumplir con los
requisitos establecidos en la Resolucion 846 de
2020.
Se qo D Craray QD de
Informes de mantenimientos (preventivosy mnk’gmﬁo&em&

correctivos) realizados.
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. DIRECCION DE PLANEACION INSTITUCIONAL Y .
CALIDAD . Elaborado por: Luis Carlos

7 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Martinez

s CONTROL DOCUMENTAL Nohora Rodriguez
ALCALDIA MAYOR ACTA DE REUNION Revisado por: Fernando Fuentes
DE BOGOTA D.C- Cédigo: SDS-PYC-FT-001 V.6 Aprobado por: Sonia Luz Flérez
SECRETARIA DE SALUD

Mo Ae \reed

Reclamos por garantia.

e odiw  rpiT Ao
N epode A ng*ﬁt?o

fe
Estado del funcionamiento y uso de los equipos.
*COMPROMISOS
ACCION RESPONSABLE FECHA
Manlen mionto erwmc\m al vevhlady :\'",,-,c,‘, ke Pnlbo 72 ~02-2021

Sere F 03890 el 84) A proucady.

\

REVISION Y APROBACION DEL ACTA

No|  NOMBRES Y CORREO TELEFONO | DIRECCION/ FIRMA
APELLIDOS OFICINA/

| E%en Bailies | 'oopriensboredin ecoldand o Ta;;eﬂaﬂaa B. @'

; ,

Hoeo #.Q&.{.eg 8. h@m@s@&gl@@ﬂal%ga 2oy [PPSe - S0 //%I/P-Sc,
3 \

4 \

ASISTENTES
Anexo listado de asistencia a reuniones SDS-PYC-FT-002
Nota: Cuando la asistencia es igual o superior a 10 personas, se debe hacer uso del formato Listado de
asistencia a reuniones SDS-PYC-FT-002, segun lineamiento SDS-PYC-LN-011
Evaluacion y cierre de la reunion

éSe logré el objetivo? Observaciones (si aplica)

si No Mo AF),?CZ( .

* De requerir mas campos en los temas y comentarios tratados, compromisos, incltiyalos antes de imprimir este formato
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GESTION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD gﬂi LINGRD

Acta de entrega de equipos biomédicos

“Acta No. 1Fecha: 20 De Julio de 2020

En la ciudad de Bogoté en la IPS CLINICA DE OCCIDENTE, se reunieron los que al final de la presenta acta firman, para realizar entrega y recepcion a la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota mediante la Resolucion anexa a la presente acta.

La entidad beneficiaria cuenta/compromete a garantizar las siguientes condiciones para la entrega y recibo de los ventiladores:

1. Realizar las adecuaciones locativas que se requieran para poner en funcionamiento los ventiladores entregados: ’

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota, se compromete a gestionar y garantizar con la {PS correspondients las preinstalaciones necesarias para la puesta
en funclonamiento de los equipos y de igual manera garantizar gue las mismas esten dispuestas de manera oporiuna sespecto de: red eléetrica, gases
mediginales, temperatura y humadad relativa.

2. Incluir los ventiladores en la péliza de seguro correspondiente:

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota se compromete a incluir los equipos en el inventario de activos fijos de la institucion.

3. Adelantar las acciones de mantenimiento preventivo y cotrectivo necesarias de acuerdo con ia hoja de vida de los equipos recibidos:

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota se compromete a gestionar y garantizar las actividades de mantenimiento preventivo y correctivo una vez finalice ol
periodo de garantia del proveedor y a notificar las sclicitudes de atencién de correctivos de manera oportuna y por lo canales suministrados por el provesdor

mientras la garantia este vigente. ?
4. Incorporar en su inventario los ventiladores que reciba:

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota se compromete a adelantar las actividades necesarias para inlcuir los (2) dos equipos relacionados en la presente
acta al invetario de acfivos fijos de fa institucion.

S. R;ealizar recibo de los equipos:

La Secretaria Distrital de salud de Bogota, con la firma de la presente acta da por recibide los equipos que en slla se relacionan, como se detalla a
continuacién; '

5.1.  Especificaciones técnicas a verificar previo a la instalacion: Marca / Modelo: Sirlusmed / R50
— — ._m. —
o | B
Especificaciones téchicas minimas £ g Observaciones -
1. Equipo para uso adulto/pediatrico. &5 '
. 12. Pantalla interconstruida: | I 3
2.1 Tecnologia LCD o TFT By “TET
2.2 Acolor LT )
2.3 Tamario minimo 8" & 14440
1 13. Ceritrol de pardmetros de: 1 .
3.1 Volumen corriente que cubra el rango de 50 o menor a 2000 mL o mayor. ) 2D~ 27250
113.2. Frecuencia respiratoria-que cubra el rango de 1 a 80 respiraciones por minuto o mayor DIl | 4-9w
3.3, PEEP/CPAP que cubra ef rango de 1 a 35 emH20 o mayor : S¢ | 4- 2T !
3.4. Presion inspiratoria que cubra el rango de 5 o menor a 60 ecmH20 o mayor. o | s-m7 o
1 13.5. FiO2 que cubra el rango de 21 a 100% S
3.6. Mecanismo de disparo por fiujo y/o por presion. L
3.7. Sensibilidad espiratoria. £
3.8. Sensibilidad inspiratoria o triger 54 O 0Ty A TN
3.9, Presion soporte (PSV), presion asistida que cubra el rango de 0 a 50 cm H20 o mayor. =5 -2 .
3.10. Tiempo inspiratorio que cubra el rango de 0.3 0 menor a 5 segundos. Sy Y - 3
{ 13.44. Ajuisie de famipe de predion, fetarde inepitatons, afmpe <
3.12. Incremento 100% de O2 de 2 min o mayor a1
3.13. Flujo inspiratorio que cubra el rango de 10 a 100 Limin o mayor. S L~ it/ vwin
3.14. Flujo base, continuo o CPAP. 54 Yo

F,
2]
= -







GESTION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD

Acta de entrega de equipos biomédicos

Acta No. |Fecha: 20 De Julio de 2020 B

3.45. Con opicion de pausa inspiratoria 15y
3.16. Con opcidn de pausa espiratoria o1 |
4. Caracteristicas generales: | |
4.1 Mezclador de aire - oxigeno interno. ﬁ)‘,‘
4.2 Monitoreo de FiO2 intemo o integrado. 151
4.3 Sensor de flujo. 19 |
4.4 Con sistema de compensacion de fugas )
4.5. Despliegues-en panfalla y pane! de control en idioma espafiol j&5) i
4.6. Generacion de aire mediante sistema de turbina de aito flujo {opcional) &, ’

1 18, Quiepermita monitetizaries sigiientss parametios;
5.1 Presion inspiratoria pico. 2y
5.2 Presion media en vias aéreas. 14
5.3 Presion de meseta. 5)

{5.4 PEEP y/o Auto PEEP 15 1 | Peep indsasicn.

5.5 Frecuencia respiratoria. 34

‘ 5.6 Volumen minuto, A
5.7 Relacion |E. “35
5.8 Volumen corriente exhalado. )
5.9 Fi02 <
5.10 Distensibilidad. X
5.11 Rasistencia. {2y
5.12 Despliegue de al menos 2 de las tres curvas de ventilacion de forma simultanea: presidn/tiempo, flujoftiempo y e .
volumen/tiempo o) M lan 3B core.
5.13. Despliegue de bucles que incluya presion/volumen {opcional) ' y: 7

5.14. Monitoreo capnografia CO2 {opcional)

X
5.13 Capacidad de almacenar eventos relacionados con los parametros ventilatorios seleccionados y tendencias al menos . TenchenGeon X AL
{ Ide 24 horas. {or YNTIASS
6. Modos ventilatorios:
1 16.1 Modos -convencioriales en-presion y velumen, 19
6.2 Ventilacion Asisto /Controlada y ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) controlada por volumen. <1
16.3 Ventilacion Asisto/Controlada y ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) controlada por presién, 150
6.4 Ventilacion sspontanea; preswn soporte/CPAP ¢ |
16.5 Ventilacidn no invasiva, B i .
6.6 Ventilacion en dos niveles de presion BIPAP o BILEVEL o DUOPAP @}'
| 16.7 Respaldo en caso de apnea de acuerdo al modo ventilatorio, por volumen o presion. [ 25¢
7. Alammas; ’
} 171, Audibles y visuales gjustables. 1)
7.2 Presion inspiratoria alta y baja, S
47.3.PEEP bajo. | o
7.4 Apnea. o
1175 Volumen-minuto yfo-comiente-{alts y-bajo). T
7.6 Frecuencia respiratoria alta. 9!
7.7 Fi02 alta y baja. S
7.8 Falla en el suministro de gases. S
7.9 Falla en la alimentacion electrica. &)
7.10 Baterfa baja. St
1 711 Falia del ventilador. 5 .
7.12 Silencio de alarmas. =
1 '8 Bateria recargable de respaldo con automomia de minimo una {1) hora 8 | ' AW l—'(l'sovﬂﬁ\ﬂ

=
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7 IR ALGIENS,

Acta de entrega de equipos biomédicos & A

SR B TRz

Acta No. | Fecha: 20 De Julio de 2020 l
1 18.-Requerimienta elécfrico 440 Vel +/-$0%-/60Hz con cablg grado-Hospitafario [ ' '
Accesorios y consumibles incluidos;

"[Un (1) brazo soporte para circuito de pasiente {opcional).

Una (1) base rodable para ef equipo con sistema de freno en al menos dos ruedas. ] g
Un (1) kit de mangueras para suministro de gases medicinales. S o A OO ~ A DI

§.3. Verificacion de equipos y accesorios:

No. Marca Modelo No. Serie Partes / Accesorios inlcuidos en la oferta

Brazo soporte para circuito de paciente

| 1 ‘ ‘_ Base rodable para el equipo con sistema de freno en al menos 2 ruedas
1 SR S[\/IED. R50 ' penaieGEal Kit de mangueras para suministro de gases medicinales

Cable de poder AC

Circuito de ventllacion 4 Chread b

Filtro antibacteriano 4 (-; 5\'“;3’0

"“'-'Brazo soporte para circuito de paciente

Base rodable para el equipo con sistema de freno en al menos 2 ruedas
2 |SIRIUSMED R50 TRSOOELISED E Kit de mangueras para suministro de gases medicinales

- Cable de poder AC

. Circuito de ventilacion A CAf€s3% b

13 Filtro antibacteriano % b

5.4.  Verificacion de entrega de documentos .7
No. Marca Modelo No. Serie Documentos
) ,A,Hoja, de vida - » .Manual de operacién/usuario
Copla Permiso Comercializacion Manual mantenimiento/servicio X 03
Cronograma mant. Preventivo MDlagrama de partes
- . D Ak
1, |SIRIUSMED RS0 DISCD 1561841 l:] Registro capacitacion  » -GUla répida de funcionamiento
' l:l Registro instalacion - Lista de chequeo para mtto preventivo
"*Manual/guia de‘instalacion 'Guia delimpieza y desinfeccion

Copia de la Declaracion de Importacion  » Carta ds garantia y contacto de serv. téchico-

LgT_‘ Hoja de vida : -Manual de operacionfusuario -

[5:1] Copia Permiso Comercializacién Manual mantenimiento/servicio fngle:™
. ) | . | Cronograma mant. Preventivo n Diagrama de partes ’ |
2 |SIRIUSMED RS0 @35@70)16@16%3 E] Registro capagitacion - @GUIH répida de funcionamiento
I:] Registro instalacion Lista de chequeo para mtto preventivo

Manual/guia de instalacion - Guia de limpieza y desinfeccion

Copia de ia Declaracion de importacion « Carta de garantia y contacto de serv, técnico -

De acuerdo a lo evidenciado y reglstrado en‘el acta se Tormaliza &l proceso de verificacion de transporte, entrega, Instaiacion, pussta en funclonamiento y
entrenamiento de cada uno de los equipos relacionados a La Secretaria Distrital de Salud de Bogota,

Adicionalmente, se verifico el cumplimiento de todas y cada una de las especificaciones técnicas minimas que hacen parte del concepto técnico emltldo el( )
de ( ) de (2020), sobre los ventiladores Marca: Siriusmed , Modelo: R50. T

7 .







| GESTION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD

Acta de entrega de equipos biomédicos

Acta No. |Fecha: . 20 De Julio de 2020
1 Nota:La totalidad de los equipos (2) dos, quedaron en custodia (instalados y puesfos en funcionamiento) en las 1PS que La Secretaria Distrital de Salud de |
Bogota indico.
1 Observaciones:

Secretaria Distrital de Salud de Bogota Ingeniero Biomégico | \ .

Delegado ’E?’\M{»i Sl ”{b
CC-$TMEB2 .
i Piomeciic Licter

_L\oc._:pé(\ N A

VOV SO ' (28 A_,r\ﬂ . ’
4 —> P t S en o
ET SERVICES Universidad Manuela Beltrén -~ ?Q% 943 S5 ~

Inteventoria







INFORME DE CAPACITACIONES DE EQUIPOS BIOMEDICOS o L

Unidad Naclonal para a Geslién
3 del Riesgo de Desastres.

“Blskiria Noslomal de Qastién dal Rissgo de Dasastres

Verificar que el proveedor realiz6 las capacitaciones de forma presencial y/o virtual, al personal de mantenimiento de cada .
OBJETO: entidad receptora de acuerdo con la distribucién definida por el MSPS.

ACTIVIDADES |Verificar el desarrollo de la actividad segiin las evidencias dadas por el proveedor (registro fotogréfico y video) y previamente °
avalados por el departamento de Ingenieria Biomédica o quién diera su lugar en la {PS

: UG- 13 (IJ’?CD'L"! \;G,«“"lﬂf' 'ICUM
PROVEEDOR ET. SENViLCES SERIE \L %3&@4@[ \}@“ dalas3Hg

VE =3 2 A €, Ve=DILL
’n%’m XA PTG (D 5 S (PLIELS
EQUIPO 1PS
MARCA SERVICIO
MODELO CIUDAD

L OBSERVACION'

Llsta de asnstencna del personal capacitado

Registro fotogréfico y de video de los equipos instalados

Acta de la capacitacion realizada
- ‘CAPACITACION-AL'PERSONALTEENICO ..~ .- - -... - | cumeee ;| nNo'cumpLEl OBSERVACION:

Lista de asnstencna del personal capacitado

Registro fotogréfico y de video de los equipos instalados
Acta de la capacitacion realizada

OBSERVACIONES
PROVEEDOR PS INTERVENTOR
FECHA 7L !@ 212520 FECHA - FECHA
HORA RNe'e HORA HORA
NOMBRE | S »ON W\ 2 | NOMBRE NOMBRE s{@ﬁg é\_;\“b
FIRMA ' \ e
oo AL FRWA FIRMA

P
¢







O

REGISTRO ASISTENCIA A FORMACION O

CODIGO: MCC-FOR-002

VERSION: 3
CLINICA CAPACITACION
DEL OCCIDENTE FECHA: 02-09-2019
Proceso a

capacitar:

Monep oy Coctado Venhlode Grivsmed 2X0

Objetivo de la
capacitacion:

Capacitador:

Joan Velea (€1 Sewvices | (\bu?wrg(\)

Estimado colaborador, por favor en la casilla de evaluacion califique con valores de 1 a 5 la calidad de la formacion teniendo en

cuenta los siguientes criterios.

Calidad de la informacién proporcionada y utilidad de los contenidos para la realidad laboral
Calidad de las estrategias para transmitir el conocimiento (ejemplos, herramientas didacticas)

FECHA: DD 23 MM b} AAAA me
. NOMBRE ' CARGO .~ |EVALUAGION| . ' FIRMA

TTakora  Rlagques T \\QSPKDbM AV
N”@mﬂcﬁm‘(ﬁmbm <+ I e >mra~c, & by J@ﬁ
Negnuneo toaelk T (\Mw\m%% Jﬂ Y"VWM"UP&A/L’(
ARG Mana faling joonalose  @ionediG -

Camle Taimes Ttgml:;\gpa Dpyvce / /

Nicejl  Covor~. ' f\

Ve c

8&&%%

(ool COo (e







,CVODIGO: MCC-FOR-002

C) REGISTRO ASISTENCIA A FORMACION O

CLINICA CAPACITACION VERSION: 3

DEL OCCIDENTE FECHA: 02-09-2019
Proceso a ) )
capacitar: Capaetacion Teenicd Siwmemed B0,

Objetivo de la
capacitacion:

Capacitador: JUth \ld@z (@UWU'_(E}C’ "':E‘?( S@(\)\L@)

Estimado colaborador, por favor en la casilla de evaluacién califique con valores de 1 a 5 la calidad de la formacidn teniendo en
cuenta los siguientes criterios,

s Calidad de la informacién proporcionada y utilidad de los contenidos para la realidad laboral
» Calidad de las estrategias para transmitir el conocimiento (sjemplos, herramientas didacticas)

FECHA:DD_ 27 MM __ (% AAAA 2020,

&’T\f@ﬁ(\qu@ Q\Y‘\C;{'}V\ 7. | Ing. Bomechoa L
Camd O Ttmes tec Bismedics
Ang Mana Pabino $ [ cedong  Biomgcheg

Lfé)"u‘mﬂ Cl’i\n—w / )u ,V&M-/&’( Tec. @‘;‘@Wi’fa
]&.) '\‘4 ce " \f rve 9 TGO €7§wm¢j,.’69
ke Undlos T T Dlomedics
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A

INFORME DE RECEPCION DE EQUIPOS BIOMED!ICOS

y Unidad Nacional parala esllén
del Riesgo de Desastres

Sistoma Naclor:al da Gasiidn del Alesgo do Duuastres

' OBJETO: consumibles, sxguxendo la distribucion definida por el MSPS.

Verificar la entrega de los equipos en cada IPS seg(n el cronograma dado por el proveedor, en cuanto a cantidad, accesorios y/o

Verificar que el nimero de equipos es el indicado por cada PS.

ACTIVIDADES |Verificar que las caracteristicas técnicas del equipo son las indicadas en la oferta.
Verificar que los accesorios sean los idicados en la oferta.

Verificar que el estado del equipo y sus accesorios sean nuevos segun el Decreto 4725 de 2005.

&~ 1001629 NG “Le102t2 d)
PROVEEDOR C”"T Seu &S ' SERIE WG D E3OPAD V& LOETsBhG)
NG T QLo+, NG AL

@3 SODTHETEA T, b 3SCTEE1HES

EQUIPO 1PS
MARCA SERVICIO
MODELO CIUDAD
-ACTIVIDAD REAFIZADA | B : .
-‘RECEPCION.DE EQUIPOS.- ' CUMPLE: | NG:CUNMPLE [ OBSERVACION|

Acta de entrega del equipo

“HOJA:DEVIDA;

.- CUMIPLE: - NO CUMPLE {:NO:REQUIERE:

Formato d(llgenClado de hOJa de V|da (formato serd suministrado por el MSPS)

Copia del registro sanitario o permiso de comercializacién

Certificado de importacién

Cronograma de-mantenimiento preventivo durante la vigencia de la garantfa {E! cual debe ser acorde a Io
indicado por el fabricante)

Registro de capacitacién

Registro de instalacién

Manual/gufa de instalacién

Manual de operacién/usuario

Manual de mantenimiento/servicio

Diagrama de partes

Gufa répida de funcionamiento {que seré ubicada en un lugar visible)

Lista de chequeo para mantenimiento preventivo

Guia de limpieza y desinfeccién

Acta de conformidad del cronograma

Documento con la garantia por cada equlpo
) - _ACCESORIOS ¥/0.CONSUMIBLES: .

f CUMBLE. NO-CUNIPLE | OBSERVAGION

Lrsta de chequeo de accesorios y/o consumibles originales por tipo de equipo del producto termmado

OBSERVACIONES

PROVEEDOR IPS T INTERVENTOR
FECHA PSTAYION FECHA FECHA
HORA a8l 2 HORA : N HORA ,,
NOMBRE NoaeNNS\NEL NoMBRE_ Al il . NOMBRE sy Pore

& ;m

FIRMA 5 N \‘ﬁ\;; FIRMA Q{Mi K:QL) FIRIVA

-






INFORME DE INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA DE
EQUIPOS BIOMEDICOS

4 Unidad Nacionat pava la Gestion
"’g’w del Riesgo de Desastres

Sisters Hactoral de Geatidn det Rlsogo de Dreasiies

OBJETO: instalacion del fabricante.

£l proveedor debe instalar correctamente los equipos en el lugar y entidades seleccionadas por el MSPS, siguiendo el manual de,
usuario del fabricante, estos quedaron en pleno funcionamiento de acuerdo con los protocolos establecidos en jos manuales de

ACTIVIDADES {fabricante,

Verificar la instalacion y puesta en marcha de los equipos realizada por el proveedor, de acuerdo con lo establecido por el

Verificar que el personal que va a realizar el mantenimiento sea especializado y certificado ante el INVIMA.  Verificar que laIPS
cuenta con el nimero de equipos indicado por el MSPS prestando el servicio.

NE-IDF DL, e TARDR4LL
e . i V6~ IO STDHD, N~ KT3I THY
PROVEEDOR ET SeEpuices SERIE ¥ & 13 CLTHE, Ve 1062412
O3 SwowiSe i N |, WD eIk
EQUIPO 1PS
MARCA SERVICIO
MODELO CIUDAD
ACTIVIDAD:REALIZADA T ; .
-INSTALACION:DE:LOS:EQUIPOS. . ) cUMPLE. :NO:COMPLE JOBSERVACIO

Reglstro fotograflco y de video del equrpo instalado

Reporte de instalacién

Reporte de la verificacion de las mediciones de los equipos instalados

Acta de conformidad de la entidad receptora

- PUESTA EN:MARCHA. .

1 compie | no cumpie ossErRvACIO

Registro fotograf“co y de v1deo en donde se evidencie el pleno funcnonamlento del equipo

Acta de conformidad de la entidad receptora

Informe de las actualizaciones de software segtin corresponda

OBSERVACIONES
PROVEEDOR iPS INTERVENTOR
FECHA & A D | FECHA o
HORA \ d &) HORA ORA ~ -
TOMERE SoolN Negn | NOMBRE '.'H\%Cﬁ P oS T Towere P B -
FIRMA FIRMA . _ .
, N ST TA “@\é‘? V Q;E.M y@;p FIRMA M

=

A







INFORME DE CONDICIONES DE PREINSTALACION

3 )
L x4y - "
";‘gga Unidad Naclonal para ta Gestién
\\ﬂ‘l del R esgo de Desastres

Slslcmn Nn~l41 nl de Gusuén dgl mE:;n w ntwsir‘.

El proveedor deberd indicar en caso de que se requieran realizar preinstalaciones para el correcto funcionamiento del equipo en
OBIETO: las IPS.
Verificar las condiciones adecuadas de infraestructura para la Instalacién en cada entidad definida por el MSPS, para garantizar
que se mantengan las condiciones de garantia y funcionamiento de cada equipo biomédico.
ACTIVIDADES Verificar que el documento entregado por el proveedor contenga las actividades, materiales y cantidades requeridas para su
estudio y aprobacién por parte de la Supervision.
Verificar si la IPS indicada por el proveedor, requiere adecuaciones para la instalacién del equipo.
NE-1O@TO24, V6ITIDAE, |
y &7 Seegi ces VG mcgcwam v@-mwmq
PROVEEDOR SERIE
V& Jo3020 ?6 NG IBE2A124
@393@&37861841 @ISOV IBEIEES
EQUIPO CANTIDAD DE EQUIPOS
MARCA IPS
MODELO CIUDAD

, -I-\‘GFWIDAB*:R‘ENEIZKBA

EALUACION TECNICEA -

IFEE|NOREGIUIERE

Informe de las necestdades de premstalacwn por cada entidad receptora que |nd|que las actlwdades

requeridas

Foto y/o video en donde se evidencien las necesidades de preinstalacién

Acta de reunidn soporte con la entidad receptora en donde se evidencie la necesidad

OBSERVACIONES
PROVEEDOR 1PS INTERVENTOR
FECHA T g/(» EXkNIle) FECHA FECHA
HORA R HORA ~ s HORA
NOMBRE | \ oo \ye\e 3| nomsrRe  PaKGh MNLINCKRS | NOMBRE | ®oe, © Fm.:a
. % &

FIRMA i i — Frma - (Y ﬂ) - FIRVIA

\ o ee? Tl







ET SERVICE
INGENIERIA BIOME

Hhesifos ey breans

st

ET SERVICES S.A.S

INVIVIA. CCAA 2017055209

NIT: 900346138-8

EMPRESA CONTRATANTE: MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

CONTRATO No. 162-2020

EN MISION DE: CLINICA DEL OCCIDENTE S.A

CIUDAD/MUNICIPIO a Prestar el Servicio: BOGOTA

FECHA DE AUTORIZACION:

20/07/2020

FECHA DE INICIO DE ACTIVIDADES:

domingo, 20 de diciembre de 2020

FECHA FINALIZACION DE ACTIVIDADES:

martes, 20 de julio de 2021

EQUIPOS SUJETOS A MANTENIMIENTO PREVENTIVO 2020

ITEMS EQUIPO MARCA |MODELO, SERIAL MES
1 VENTILADOR MECANICO | SIRIUSMED R50 035001861863 | DICIEMBRE
2 VENTILADOR MECANICO | SIRIUSMED R50 035001861841 | DICIEMBRE
EQUIPOS SUJETOS A MANTENIMIENTO PREVENTIVO 2021
ITEMS EQUIPO MARCA |MODELO SERIAL MES
1 VENTILADOR MECANICO | SIRIUSMED R50 035001861863 JULIO
2 VENTILADOR MECANICO | SIRIUSMED R50 035001861841 JULIO
EQUIPOS A CAPACITAR 2020
ITEMS EQUIPO MARCA | MODELO SERIAL MES
1 VENTILADOR MECANICO | SIRIUSMED R50 035001861863 JULIO
2 VENTILADOR MECANICO | SIRIUSMED R50 035001861841 JULIO

INGENIERO ANDRES CANO
FIRMA DE APROBACION

ET SERVICES S.A.S.

FIRMA DE ACEPTACION
SUPERVISOR DEL CONTRATO No.
162 DE 2020 MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCION SOCIAL

FIRMA DE ACEPTACION
CLINICA DEL OCCIDENTE S.A







COMPROBANTE DE SERVICIO TECNICO

Lineas Soporie
Sincelejo (Costa)
Oficina Sincelejo
Bogota (Nacional)
Coordinacién Bogotd

Cel. 317 640 6120
Tel. (5} 2498583
Cel. 311 639 0123
Tel. {1) 7802612
Cel. 315 571 6757

Fecha 2.4 G670 1OU)| Hoa ) 6l |Peipia-Fol | N de Servicio 21209
Datos del Cliente {Ciinica/Hospital/Consultorio independiente) Ubicacion del Equipo
Cliente CLVMNCA,. OCcADOSNE Cirugia | | Cons.externa [ | Otra ]
Direccidn Ciudad P OCOTA VT m Imagen Diag.  [__| éCudl?
¢ |Dependencia O C 1 NIT Lab. [ ] Hospitaliz. 1
Prediciivo | | Preventivo | 72 | Correctivo | Yerificacion
Horas de uso sTe)
EQUIPC !
: DESCRIPCION DEL EQUIPO MARCA - MODELO SERIAL .
[4
VESTUADDL  MNETANCD DIZOsIED | EYO [opseolzel X63
FALLA REPORTADA Accesorios del equipo
ACTIVIDADES REALIZADAS
Desarme del equipo [:] Verificacion de funcionamiento Ea' Ajuste mecdnico [:—j
Limpieza internas B Verificacion de accesorios m Lubricacion Ej
Limpieza externa ) E:j/ Verificacion de bateria E Verificacidn transductores E
Limpieza de tarjetas electrénicas ]Z/ Verificacion. Pantalla, Tactil E -Verificacion Panel E/j
Prueba de fugas [Z’ Verificacion de vélvulas {2 E:l
Funcionamiento de partes [:;}/ Verificacion de Botones, Encoder [:Zj/ Estado Fisico {E’ D‘E -
Ajuste de fabrica de los siguientes pardmetros: A(C}“QAKJP(,‘AC)D]\\ \L SOTORAZE. 6o\ ] 02 OY

20O 1.0l J5m . CAUBIAQOR  MODD __SETIUQ .

TOMA DE DATOS

Jan

Parametro '\l IS Pardmetro P€€ (o Pardmetro JL Pardmetro %107
Unidad AL Unidad Cw 1D | unidad oo Unidad A
Programado Medido Programado Medido Programado Medido Prograrmado Medido
400 A, | o AS 20 | JAX RQ T
Pardmetro Parametro Pardmetro Pardmetro
Unidad Unidad Unidad Unidad
Programado Medide | Programado Medido Programado Medido Programado Medido
SEquipo dentro de los pardimetros del fabricante? Si [ No [
Analizador/Simulador | AIPAQINED GOX | serial |

OBSERVACIONES .

. JERNAA CAMNDO BRI, O T"JHMA MITO __PPEJEATIVY

Equipo operativo $i [0 no| |
Equipo fuera de serviclo si[_ | Ne [@
\ . ‘ FIRMAS

N

Firma Funcionario {7 SR{RVECES §.A.5

Nombres y Apeilidos: | NIV A/
_ N° de Documento e *’{)’\“Q;OO\ <

iSe mﬁw emuip@ de la im?ﬁ?ucién?

sil_] No[)M

Torrandg Bren B
Recibido a Satisfaccién

N@mbﬁ esy Apellidos: | Fopnondn Koncon® -
N° de Documeanto 4 QRAIECED
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s
VIGILADO Supessaluct 4

CLINICA DEL OCCIDENTE

Sabemos cémo te sientes, sabemos come cuidarte

Bogotd, Febrero 15 de 2.021

En mi nombre de Revisor Fiscal de la CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. NIT 860090566-1, y para

dar cumplimiento a lo preceptuado en los Articulos 50 de la Ley 789 de 2.002 y 6 de Ia Ley 828 de
2.003.

CERTIFICO

1. Que he examinado los libros de contabilidad de la Clinica del Occidente S.A., los cuales se
encuentran llevados en debida forma de acuerdo con las normas legales sobre la materia.

2. Que los registros asentados en ellos se encuentran debidamente soportados con los documentos
internos 'y externos que respaldan su registro.

3. Que al examen efectuado en relacion con el cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad
soclal integrada y aportes parafiscales se pudo verificar que la administracién ha dado
cumplimiento a lo establecido en las leyes, durante el presente afio erVo’rma que se relacionan a
continuacién v se cancelaron segin Planiflas No, 48113259, :

PERIODO | APORTES SALUD A: p?gg:; g:\f:f;;s ngN%Rg ise 5:»?:715:53? \L( FECHA'DE PAGO.
: PENSIONES CAIA )
jul-20 $3.125.100 28346.800 | 270364000 |  68.977.200| 11/08/2020
2g0-20 72,100,000 28.241.100 |  251.294.200|  63087.800 | 11/09/2020
sep-20 77:853.000 30.901.200 | 271749700 |  69.703,700 | 14/10/2020
act-20 78.476.300° 29.831.500| 271206700 |  69.093.800| 18/11/2020
nov-20 79,660.300 30483700 | 268786200 | .70.063.800| 15/12/2020
dic-20 $6.307,700 31,782.100 |  291.819.300 | - 73.985700 | 14/01/2021
ene-21 90.193.300 32551300 | 297.514.000 |  79.105.000 | 12/02/2021

4. Que los registros anteriores se encuentran en los libros Diario, Mayor y Balance respectivamente.

Avenida de las Américas No. 71C - 29 - PBX: 425 4620 - A.A. 72979
www.clinicadeloccidente.com
Bogotd, D.C. - Colombia






23/10/2020

[ITER

Loinmbic Comp

il

Hist2e

Editar Contrato

| UTC-514:48:14
i FONDO FINANCIERO...

l(.)ﬁé”si«f‘&ii}&% Provesdores

Ment [ ira

Meng - Administracion de contraies — V@Y contrato

AREA DE APROBACGION

Buscar...

Id de pagina:: 23000036 Aynda (Z)

La fase del proceso Yue aprobada,

Flujos de aprobacion 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacién 2

MOSTRAR DETALLES

1 Informacién generaj g o W\/oh,e,- §

—

2 Condiciones Identificacion de! contrato

Evaluar proveedor %E Modificar ‘ >

# Bienaes y sewviclos 1D del contrato en SECOP

Documentos del Proveedar Version det contrato
5 Documentes del contrato Estado de contrato

B Fecha de generacidn del
7 Informacidn presupuestal

estado
7 Ejecucion del Contrato Ndmero del Contrato
% Madificaciones del Contrato

Objeto del contrato
& Incumplimientos

Tipo de Contrato
¢Asociado a otro contrato?
Duracion del contrato
Fecha de inicio de contrato

Fecha de terminacion del

contrato

Tiempo adiciones en dias
Liquidacion

Obligaciones Ambientales
Obligaciones pos consumo

Reversion

CO1.PCCNTR.1895654
1

En ejecucion

16 dias de tiempo transcurrido (6/70/2020 3:45:54 PM{UTC-05.00}
Bogota, Lima, Quilo}

CO1.PCCNTR. 1895654

El Fondo Financiero Distrital hace entrega real y material a
CLINICA DEL OCCIDENTE a titulo de comodato o préstamo
de uso, para su uso gratuito y con cargo a restituir los equipos
biomédicos para el funcionamiento de las Unidades de
Cuidado Intensivo, los cuales se mencionan a continuacion

Comodato
Si % No
1 Afos

4 dias de tiempo transcurrido (16/10/2020 1:24.00 PM(UTC-05:00)
Bogota, Lima. Quito}

18/10/2021 11:59:00 PM ((UTC-95:00) Bogota, Lima, Quito}

0 dias

281 F No
*Si ¥ No

L0814 No

L58i% No

Informacién de la Entidad Estatal contratante

% cumradn{es
2

FONDO FINANCIERQ DISTRITAL DE SALUD..

8 Recomendacion {es)

informacién del Proveedor contratista

ChO

Numerc de documento 8600805661

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.PCCNTR.1895654&prevCt...  1/2



23/10/2020

Praovesdorss

- Editar Contrato

Cuenta bancaria del proveedor

Proveedor

clinica del Gccidente

Aprobacion del contrato

Nombre dei banco Tipo de cuenta

Aprobador — Proveedor

Aprobado EDGAR Fecha de 16/10/2020 4:48:09
o ENRIQUE 2% 2 =2 PM (UTC-05.00
por: SOLANC P " Bogota, Lima, Quito}
Aprobador — Entidad Estatal
Algjandro 19/10/2020 1:23.07
Ag ;obado Gomez :e::;;ﬁin, PM ((uTC-05:00)
por: Lopez P " Bogola, Lima, Quito}

Informacion del contrato

Tipo de proceso

Unidad de contratacion
Proceso de Contratacion
Titulo de la oferta

Cuantia del contrato

Contratacion directa.

SUBDIRECCION DE CONTRATACION
FFDS-CD-2274-2020

N/A

0 COP

Numero de cuenta

Modificar

Evaluar proveedor ?i

© VORTAL 2019 Terminos de uso  Normativa  Scoporte Remoto  Avuda ; Esbaﬁol‘(cdk‘)mbia) v 018000-52-0808 www.colomiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.PCCNTR.1895654&prevCt...  2/2
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FEGUROE
o snieorn POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NET. BEO0NYETAE CLINICAS Y HOSPITALES

BUBLITSAL: ' TIPS MOUNAERTD - PELITY Mo, ' RIEXDNG,
BOGOTA, D.C. NORTE ANEXO DE RENOVACION 15-03-101007377 | 1
TOMADOR  CLINICA DEL OGCIDENTE S.A, ' T 860.090.566-1
7| DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO. 71 G - 29 ClUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 4254820
ASEGURADO  CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. NIT 860.090.566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71 C - 29 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620
BENEFICIARIO TERGEROS AFECTADOS NIT 0-0
i g
HESTELAS s LELAZBCMORSS T - FUSTA LS 2 HORNS -
i A aEﬁm(Hﬂﬁ’% EETOR }‘x’% st
01§02 f 2021 30 701 2021 30 / 014 2021 30 01 2022
IIERMEDARD. maE,  eemgeRTR | CORSEBURY CEDiBe?
PROIS PROGRAMADORA DE SEGUROS LTDA 988199 100.00 wp&m
VePORNECHE TIEL HPEas
RIBSGO: 1

ACTIVIDAD: CLINICAS Y HOSPITALES

DESCRIPLION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR ’ SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 2,000,000,000,00
ERRORES U ONISIONES % 2,000,000,000.00

DEDUCIBLES: °* 15.00 ¥ DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 15,000,000.00 § en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA BSERLFRON $ *¥¥¥%¥2,000,000,000.00 | mrew § *xkx*%#250,000,000.00

PUAM TS BAS i

LRRE DS BASD CONTADO pren N § ¥xx¥xxx%47,500,000,00
THAL R PAassR $ *¥k*kE%x¥297 500,000.00

ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIAGION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

ERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POUZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTQ EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECGHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
sCON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO, -

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 7 80-28, TELEFONO 2121808 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019,1329.P.06.0000000E.RC,004A.D00I, ADJUNTA.

, USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM -
REFERENCIA
I PAGO:
1100261034762-6
(

415) 7709998021167 (8020)11002620347626 {3900} 000297500000 (26)20210316

15.03-1010)
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'IS'ERMINO PARA EL PAGQ 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 g
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STROCHHLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

ST BS0D08ETEE
CLINICAS Y HOSPITALES
CUSEGPESXPEDICION | SUCHRSAE - | neobEscwsEsTe | POLIEA ha. AMEND b
BOGOTA, D.C. : NORTE ANEXO DE RENOVACION 15-03-101007377 1
i TOMADOR CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. NIT 860.080.566-1
y DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71C-29 CpAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 4254820
ASEGURADO  CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. NIT 860.090.566+1
1 DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71C-29 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620
| BENEFICIARIO  TERGEROS AFECTADOS NIT 0-0
WREREA SRSURD . WSS, ARERD
, PESDELAT 24 HOBSS ST HAETALARA HORSS FIERGE LS 24 HORA HASTA LA 4 HORAR
G fricg) i)’ vy e
01 {:,02 f 2024 | 30 4 (_)1 #2021 30 ¢ 01 + 2022 30 ) 014 2021 30 ¢ 014 2022
TR ARG oL BEETERMION | . OUASECURS CSREG: o
| PROIS PROGRAMADORA DE SEGUROS LTDA 988199 “100.00 | TOAEREA ' ¥ PAFTIGIPALION

CLIENTE

o

A ASERURIDA - § *%%%42,000,000,000.00 RN § #exwx%4250,000,000.00

RiaM BE RAGEC: CONTADO e $ xkxksk%47,500,000.00
TEITAL A FRaAR: $ *k*xk%+297 5S00,000.00

ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 46 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

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

CARRERA 7 80-28, TELEFONO 2121808 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORNA 12.08.2019.329.P.06.0000000E.RC.004A.000%, ADJUNTA.
ISTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA OE PAGO

cmmemn et [UNMANMERIRIRNT ==

{415} 7709398021167 {8020)12002610347626(3900)000297500000(96)20210316

COPIA PARA PAGO EN BANCGS NO NEGOCIABLE

ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA; CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
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2EHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES .
|. Toe memeamszsTS: | enmsimg “ENENDH:
ANEXO DE RENOVACION | 15-08-101007377

NORTE 1

CLINICA DEL OCCIDENTE S.A, NIT 860.090,566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71C-29 CiUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 4254620

ASEGURADO  CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. ) NIT 860.090.566~1
DIRECCION AV [LAS AMERICAS NRO.71¢C-29 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NI 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD
(CLNICAS Y HOSPITALES)

TOMADOR ; CLINICA DEL OCCIDENTE NIT:860.090,566-1
ASEGURADO : CLINICA DEL OCCIDENTE NIT:850.090.566-1
BENEFICIARIO: TERCEROS ARFRCTADOS Y/O 10S DE LEY

VIGENCIA:12 MESES

TIPO DE INSTITUCION: CLINICA

SEDES SOBRE LAS CUALES SE EXTIENDEN LAS ACTIVIDADES MEDICAS AMPARADAS POR LA POLIBA, ASI:
AV AMERICAS NO. 71C - 29 BOGOTA - COLOMBIA

NIVEL DE ATENCION:IV

O. DE CAMAS:203 - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO

NO. DE AMBULANCIAS: CERO - DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA SOLICITUD DEL SEGURO SINIESTRALIDAD:SI -~ DE ACUERDO CON LO REPORTADO EN LA
SOLICITUD DEL SEGURO

RESERVAS $4.749.617

%ﬁﬁgﬁASE DE COBERTURA:OCURRENCIA - PARA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PLIZA Y RECLAMADOS DENTRQ DEL, PERODO DE PRESCRIPCIN DE LA
LEY COLOMBIANA (CDIGO COMERCTO EN CONCORDANCTA CON EL CDIGO CIVIL).

CONDICIONADO GENERAL:FORMA 12/08/2019-1329-P-~06-0000000E-RC-004A~DOOT

EN ADICIN A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CORDICYONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS,

LIMITE ASEGURADO:$2.000.000.000

LA SUMA ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA LA VIGENCIA DE LA PLIZA E INCLUIR LOS GASTOS DE DEFENSA (INCLUYENDO
LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y SE DISMINUYE EN IGUAL PROPORCIN AL
PAGO DE INDEMNIZACION.

RELACIN DE PROFESIONALES:

MANESTESIOLOGIA
BACTERIOLOGA
CARDIOLOGIA CON INTERVENCION MENOR.......
CIRUJANO CARDIOVASCULAR. ...,
CIRUGA CABEZA ¥ CUELLO
CIRUGA MAXILOFACIAL

.[CIRUJANO GENERAL. ... ..
DERMATOLOGIA

GINECOLOGIA ¥/0 OBSTETRICIA..
lEEMATOLOGO

OTORRINOLARINGOLOGIA. .,
24| PATOLOGIA

JOSEMORENO




gggumna |
estroB@elZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

<NET. ABO0ERE785

! » CLINICAS Y HOSPITALES
BBCURAM TR DE S0MGENTD [ReArARS] ANEXG b,
ANEXO DE RENQOVAGIO
. NORTE _ X R CION 1 15-03-101007377 1
TOMADOR CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. ' NIT 860.090.566-~1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO. 71 C-29 CIUDAD  BOGOTA, D.C.’, DISTRITO CAPIT TELEFONO 4254620
| ASEGURABO  CLINICA DEL QCCIDENTE S.A. NIT 860.090.566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71C-29 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

COBERTURAS :
}|1.AMPARO BSICO: RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL PCR LA PRESTACION DE LOS SERVICICS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADRORAS DE SERVICIOS DE SALUD:

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESICNAL EN QUE DE ACUZRDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD DESCRITA
EN LA PLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA DECLARACIN DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZAR HASTA EL LMITE DE VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA
AMPARO Y EN EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRA PATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O
TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA PLIZA ¥ SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRNEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCIN U CMISIN, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA EN EL EJERCICIC DE UNA ACTIVIDAD
PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE BST VINCULADO BAJO RELACIN LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO Y/O CONVENIO ESPECIAL O
AUTORIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN DENTRO DE LA RELACIN DE PROFESIONALES
iY/0 AUXILIARES DE LA SALUD ASEGURADOS BAJO ESTA PLIZA ¥ POR LOS CUALZS SEA CIVILMENTE RESPONSABLE EL ASEGURADC.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACIN ({JUDICIAL C© EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE 2L ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACIN EXPRESA DE
SEGURESTADO PARA PODER ACCERDER 2 LA COBERTURA OTORGADA BAJO ESTA PLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBRA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN LA PLIZA, REDUCIR EN IGUAL PROPORCIN EL LMITE DEL VALOR
ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

PARGRAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS EXTRA PATRIMONIALES, CUANDO SE KAYA GENERADC PRDIDA ECONMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE
DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIOC DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACIN PCR UN EVENTO AMPARADO POR LA PLIZA.

LEXTENSIONES DE COBERTURA:
STE PRODUCTO $E EXTIENDE A CUBRIR LA RESPONSABILIDAD CIVIL IMPUTABLE AL ASEGURADO POR:

2. 1SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MDICOS: SEGURESTADO CUSRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR EL
SUMINISTRO, FORMULACIN O ADMINISTRACIN DE ALIMENTOS Y BEBIDAS, MATERIALES MDICOS, QUIRRGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES
TENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELARORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVISIN DIRECTA DE STE, ESTN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN
ECESARIOS PARA ¥L TRATAMIENTO Y/O PRESTACIN DEL SERVICIO,

0 OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMS EXCLUSIONES SENALADAS EN
BL, CAPTULO IXI DE ESTE CONDICIOWADOQ.

.2USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL ASEGURADO POR LA POSESIN
¥/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNSTICO O TERAPUTICA, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O
TRATAMIENTOS ESTN RECONOCIDOS POR LA CIENCIA MDICA Y QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR

FABRICANTE.

=

2 . ARESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
CONSECUENCIA DEL USO DE SUS PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES POR:

.LA PROPIEDAD, USO O POSESIN DE LOS PREDIOS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE ¥/0O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SaLUD Y QUE APARECEN

DESCRITOS EN LA CARATULA DE LA PLIZA.
.LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABC EL ASEGURADO EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE

IAPARECEN DESCRITAS EN LA CARATULA DE LA PLIZA.

¢.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS Y
UBCONTRATISTAS A SU SBRVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES PUERON CONTRATADOS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN
STE NUMERAL OPBRAR EN EXCESO DE LAS PLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS, QUE EN TODO CASO SU VALOR

SEGURADO NO PODR SER INFERIOR A $100.000.000.
STE AMPARO NO SE EXTIENDE A LAS INSTALACIONES Y APARATOS DE LAS IPSS CON LAS QUE TENGR CONVENIO EL ASEGURADO.

A COBERTURA OTORGADA PARA 2L DPERSONAL ADMINISTRATIVO ({INCLUIDOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE TRABAJEN EN EL REA ADMINISTRATIVA) SE
ENCUENTRA DENTRO DEL AMPARO DE RCE DE ESTA PLIZA, POR ENDE LA COBERTURA PROFESIONAL NO SE EXTIENDE A LOS MISMOS.

1.1GASTOS DE DEFENSA

JOSEMORENO
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‘B@IQZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NET, BE0D0RSP8-5
CLINICAS Y HOSPITALES . :
SUCURSA. | TR B MENHRIENTS e T TANERT Y
NORTE ANEXO DE RENOVACION 15-03-101007377 | 1

TOMADOR  CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. 4 NIT 860.090.566~1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71C-29 CiupAD - BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 4254620
ASEGURADO  CLINICA DEL OCCIDENTE S.A, NIT 860.090.566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO. 71 C-29 CUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA PQLIZA

4SEGURESTADO INDEMNIZAR AL ﬁSEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS Y EXPENSAS
>NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUETIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSAPOS EN LA DEFENSA DE CUALQUIER
S IPROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO BEN SU CONTRA Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR S$U RESPONSABILIDAD POR COALQUIER RECLAMACIN QUE PUEDA
Sl lcONSTITUIREE BN UNA PRDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TRMINOS DE ESTE SEGURO.

LOS GASTOS DE DEFENSA SERN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS BECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE
LA PLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA PRESENTE PLIZA.

e
_ SEGURESTADO RECONOCER COMO HONORARIOS PROFESIONALES 1LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA PLIZA, PREVIA APLICACIN DEL
%Dawcmw EN LA CARTULA DE L& MISMA,

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE TICA MDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARN POR RFEMBOLSO POR
SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INQCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN HECHG DOLOSO.

‘LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:

MPARO BASICO: 100% DEL LMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

UMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIRLES MEDICOS100% DEL LMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA
USO DE APARATOS Y/Q EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD: 100% DEL LMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA
JRESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: 100% DEL LMITE ASEGURADOC POR EVENTO Y VIGENCIA

GASTOS DE DEFENSA: POR EVENTO: HASTA $15.000.000 POR VIGENCIA: HASTA 20% DEL LIMITE ASEGURADO

DEDUCIBLES :GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
EMS AMPRROS: 15% DE LA PERDIDA - MINIMO $15.000,000

RIMA ANUAL
(INCLUIDO IVA}:$297.500.000

XCLUSIONES :

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SER RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/0 PERJUICIOS ORIGINADOS & CONSECUBNCIA DE O GENERADOS DE MANERA
LIDIRECTA O INDIRECTA POR:

. 1.RECLAMACIONES JUDICIALES O EXTRAJUDICTIALES DOWDE EL PERSONAL DE LA SALUD INTERVINIENTE EN LA ATENCIN EN SALUD QUE PIO ORIGEN A LA

RECLAMACIN NO SE ENCUENTREN REPORTADOS EN ESTA PLIZA, LLMESE AUXILIAR, PROFESIONAL O ESPECIALISTA.

12 . RECLAMACTONES POR DANOS GENTICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVOCADO POR UN

ACTO MDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATGENOS ¥/O FACTOR HEREDITARIQ, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMP0 DESPUS DEL NACIMIENTO Y QUE HAVAN

PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCIN HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.

3.DANOS Y¥/0 PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESIN DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MDICOS

PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACIN DE LA AUTORIDAD COMPETENTE,

4.RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACIN DE SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACIN CONTRACTUAL CON EL

ASEGURADO.

5. PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACIN DE SERVICIOS POR PERSONAS QUE NO ESTN LEGALMENTE HABILITADAS PARA BEJERCER LA PROFESIN O NO CUENTAN CON

LA RESPECTIVA AUTORIZACIN O LICENCTA OTORGADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

6.PERJUICIOS CAUSADOS EN ®L BEJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR DERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS

ALCOHLICAS, TOXICAS O NARCTICAS.

7. PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, BQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS MDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACIN ¥ REGISTRO DE LA ENTIDAD DE VIGILANCIA Y

JiICONTROL -INVIMA- ¥ QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO POR LA CIENCIA MDICA (SOCIEDADES CIENTFICAS) . EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS

o RECLAMACTONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCIN EN TALES CASOS. K

@S.PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MDICO8 NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTFICAS Y QUE NO ESTN

INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACIN NICA DE PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE ~CUPS- (RESOLUCIN 5171 DE 2017 DEL MINISTERIO DE SALUD

Y PROTECCIW SOCIAL ¥ LAS NORMAS QUE LA MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL
RESULTADO DE LA INTERVENCIN EN TALES CASOS, i

9. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS QUIRRGICOS DE TIPO BSTTICO O COSMTICO, SALVO QUE SE TRATE DE INTERVENCIONES O CIRUGA
RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE O CIRUGA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGNITAS, SIEMPRE QUE SEA REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.

10 .RESPONSABILIDAD CIVIL, PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MDICOS DE FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA REPRODUCCIN
(FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TCNICAS DE REPRODUCCIN ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACIN ARTIFICIAL O FECUNDACIN IN VITRO.
11.RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCIN DEL EMBARAZO.

PARA EL CASO ESPECFICO DEL ABORTO (INTERRUPCIN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPRRADOS 10S DANOS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCIN QUE
CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACIN LEGAL Y/0 CONSTITUCIONAL, COMO:

I-CUANDO LA CONTINUACIN DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CBRTIFICADA POR UN MDICO.

II-CUANDC EXISTA GRAVE MALFORMACIN DEL, FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MDICO.

Z1II-CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN
CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACIN ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE VULO FECUNDADO NOQ CONSENTIDAS, O DE INCESTO,

12.RESPONS§BILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISIN DE DICTMENES PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UNA
LESIN O DANO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD.
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TOMADOR  CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. : NIT 860.090.566-1
DIRECCION AV |LAS AMERICAS NRO.71C-29 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONQ 4254620
ASEGURADO  CLINICA DEL'OCCIDENTE S.A. NIT 860.080.566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO. 71 C-29 GIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

13 .RECLAMACIONES POR DANOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON LA INFECCIN CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O CUALQUIERA
DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES.

14 .SANCIONES PUNITIVAS O BJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARCTER ADMINISTRATIVO.

15. PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE DESARROLLA LA
CTIVIDAD ASEGURADA, ¥ QUE, COMO CONSECUENCIA DE SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACIN IONIZANTE O RADIACIONES DERIVADAS
DE APARATOS Y MATERIALES AMPARADOS EN LA PLIZA Y A RIESGOS DE INFECCIN O CONTAGIO DE ENFERMEDADES O AGENTES PATGENOS.

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD AMPARADO
BAJO ESTA PLIZA.

ESTA EXCLUSIN NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICIN DE PACIENTE.

16 . RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS PROFESIONALES, QUE NO DPROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL AMPARADA POR ESTA PLZIZA.
17.RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACIN DE ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO ANESTESIA GENERAL,
CUANDCO STA NO FUERE APLICADA POR UN ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCIN DE SALUD ACREDITADQS PARA ESTE FIN.

18 .RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/0 RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y FALLOS JUDICIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO E2S CIVILMENTE
RESPONSABLE.

19.TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O NEGATIVA DE ATENCIN AL PACIENTE. SALVO LO SENALADO EN EL ARTCULO 7 DE LA LEY 23 DE
1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: CUANDO NO SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, BEL MDICO PODR BXCUSARSE DE ASISTIR A UN ZENFERMO O
INTERRUMPIR LA PRESTACIN DE SUS SERVICIOS, EN RAZN DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

A.QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD?

B.QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCIN DE OTRO PROFESIONAL QUE EXCLUYA LA SUYA?

C.QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACIONES PRESCRITAS,

CASO EN EL CUAL SEGURESTADO, SIN QUE SE ENTIENDA COMO ACEPTACIN DE RESPONSARILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BSICO, RESPALDAR AL ASEGURADO
NICAMENTE EN LA EXTENSIN DE COBERTURA DE GASTOS DE DEFENSA HASTA EL LMITE PACTADO EN LA CARATULA DE LA PLIZA ¥ CON SUJECIN A LAS CONDICIONES
GZNERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLNICA ¥ CORRESPONDA A OMISIONES O ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD.

0. RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACUTICOS, O RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACUTICOS,

21 .VIOLACIN DEL SECRETO PROFESIONAL.

22.PRDOIDAS OCASIONADAS DOR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO ELECTRNICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN SOFTWARE.

23 .CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGN CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE XITC, QUE
GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO MDICO, QUIRRGICO O TERAPUTICO. A§, COMO DEL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O TOTAL, TARDQ 0O
DEFECTUOSC DE PACTOS O CONVENIOS QUE VAYAN MS ALL DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO.

|24 .ACTOS MDICOS O HECHOS CONOCIDOS 20R EL ASEGURADO ANTES DEL INICIO DE LA PRESENTE PLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACIN QUE PRETENDA AFECTAR LA
COBERTURA DE LA MISMA.

25 . PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES SANGUNEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y QUE OPEREN EN FORMA
INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLNICA DEL ASEGURADO.

26.1A TRANSMISIN DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL ASEGURADO Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO DEL
ASEGURADO DURANTE LA PRESTACIN DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO L PERSONAL ASEGURADO Y/O EL ASEGURADO SABE O DEBERA SABER
OUE BS PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD.

27 .ACTOS MDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPREOS, TALES COMO INVESTIGACIN, EXPERIMENTACIN, AUTORSIA, ETC.

l|28.ACT0S MDICOS QUE SE EFECTEN CON EL OBJETO DE LOGRAR MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERSTICAS DISTINTIVAS, AUNQUE SER CON EL
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE,

29.FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS PATOLGICOS, AS COMO LOS GASTOS Y COSTOS DE LEYES BSPECFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS PARA LIMPIAR,
DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLGICOS.

30.0RGANISMOS PATOGNICOS.

31 .RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO DE VEHCULOS
MOTORTZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN AREOS, TERRESTRES O ACUTICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD ASEGURADA, AS COMO LOS DAROS
CAUSADOS A LOS VEHCULOS MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO PACIENTES DEL ASEGURADO.

32 . ATENGIN O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACIN EN CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACIN DOMICILIARIA |PHD) .

33.pOR DANOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O CONTROL DEL ASEGURADC. O DANOS A AERONAVES, TRENZS, FERROCARRILES

EMBARCACIONES MARTIMAS O FLUVIALES.

34 .MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO.

5. RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRCTICAS LABORALES INCORRECTAS O DE CUALQUIER OBLIGACIN DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE RESULTAR
RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTC DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE TIPO LABORAL SOBRE PREVEMCIN DE
JRIESGOS LABORALES, ACCIDENTES DE TRABAJO O

ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACIN PARA DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O INCAPACIDAD, O BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCIN DE
SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, SEA PBLICA O PRIVADA.

36 . RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES ¥ ADMINISTRADORES.

37.0RIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRBCTAMENTE A:

T-GUERRA, INVASIN, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, ACCIONES Y OPERACIONES BLICAS (CON O SIN DECLARACIN O ESTADO DE GUERRA), GUERRA
JCIVIL, HUELGA, PAROS DPATRONALES, MOTN, CONMOCIN CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL CARCTER DE O COMO CONSECUENCIA DE ASONADA,
SUBLEVACIN MILITAR, INSURRECCIN, REBELIN, REVOLUCIN, CONSPIRACIN, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS ¥ OTROS HECHOS O DELITOS CONTRA LA
SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAS, AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. CONFISCACIN, REQUISA, NACIONALIZACIN O
DETENCIN POR CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGITIMO O USURPADO, DESTRUCCIN DANOS A LOS BIENES POR ORDEN DE CUALQUIER GOBIERNO DE JURE O DE
FACTO O DE CUALQUIER AUTORIDAD NACIONAL, ESTATAL O MUNICIPAL O ACTIVIDADES POR ORDEN DE CURLQUIER INDIVIDUQ O PERSONAS QUE ACTUANDO EN NOMBRE
PROPIO O EN CONEXIN CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACIN CUYO OBJSETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE FACTO O PRESIN SOBRE EL
GOBIERNO POR TERRORISMO U OTROS MEDIOS VIOLENTOS.
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NORTE  ANEXO DE RENOVACION 15-03-101007377 1
TOMADOR  CLINIGA DEL OCCIDENTE SA. NIT 860.090.566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO. 71 C - 29 CUDAD  BOGOTA, D.C.. DISTRITO CAPIT  TeLerono 4254620
ASEGURADO  CLINICA DEL OCCIDENTE SA. NI 860.090.566-1
DIREGCION AV LAS AMERICAS NRO. 71 C - 20 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS ) ‘ NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

I-CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, DIRIGIDOS A O QUE
“ICAUSEN DANQ, LESIN, ESTRAGO O INTERRUPCIN O COMISIN DE UN ACTO PELIGROSO DARA LA VIDA HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA,
PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETO ESTABLECIDO O NO ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONMICOS, TNICOS, NACIONALISTAS, POLTICOS, RACIALES O
INTERESES RELIGIOSOS, SEAN DECLARADOS O NO.

38, CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISIN U OBLIGACIN QUE INVOLUCRE ASBESTO, SU USO, EXPOSICIN, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCIN, REMOCIN, ELIMINACIN
EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCIN O ESTRUCTURA . »
39.,70D2 RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA DOR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS O COMO
CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O CREACIN HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE:

I-LA ACCIN DE ENERGA ATMICA

I-RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACIN FOR RADIOACTIVIDAD PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR © POR CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR
RODUCTO DE LA COMBUSTIN DE MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSIN, BESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACIN DE NCLEOS DE TOMOS DE
RADIOACTIVIDAD,

II-LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES NUCLEARES. AS COMOQ LOS
EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS DPOR TORO ENSAMBLAJE NUCLEAR, AS COMO CUALQUIER INSTRUCCIN O PETICIN PARA EXAMINAR, CONTROLAR, LIMPIAR,
RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES.

40 ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARCTER DR
FUNCIONARTIOS O SERVIDORES PBLICOS SEGN LO DEFINE LA LEY CORRESPONDIENTE.

41 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS.

42.LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE SERVICICS PBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELFONO.

43.EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLGICAS, TERREMOTOS, TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA O AGUA,
NCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, ERUPCIN VOLCNICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACIN ATMOSFRICA O DE LA NATURALEZA, AS
COMO TAMBIN LOS DANOS CAUSADOS POR LA ACCIN PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS COMO HUMO, HOLLN, POLVG Y OTROS,

HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DB
AGUAS ESTANCADAS O CORRIENTES DE AGUA.

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

45.LA CONTAMINACIN DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACIN DOR RUIDC, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO ACCIDENTAL, SBITO E
IMPREVISTO. : :

-EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, AS COMO EL USO DE ARMAS DE FUEGO

-CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, DESCRITOS EN 1A PLIZA,

-QBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS (RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). AS COMO LA INOBSERVANGIA O VIOLACIN
DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y ESTIPULACIONES CONTRACTURLES

-HURTO, FALSIFICACIN, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER ACTO DE APROPIACIN INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DSL ASEGURADO.
-RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADC,

-AUSENCIA NO JUSTIFICADA DRL CONSENTIMIENTG INFORMADO A QUE TIENE DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO 3 UN
HIPROCEDIMIENTO MEDICO

52.PERJUICIOS DERIVADOS DE ACTOS MDICOS COMETIDOS FUERM DE LA REPBLICA DE COLOMBIA,

EN ADICION A LAS EXCLUSIONES EN EI, CONDICIONADO GENERAL, SE DEBEN TENER EN CUENTA

LAS SIGUIENTES: BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SER RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS
DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.PROCEDIMIENTOS SIN LA AUTORIZACIN PARA REALIZACIN DE LA CIRUGA E INTERVENCIN, DILIGENCIADA Y FIRMADA POR:

a)EL PACIENTE, CUANDO ESTE SEA MAYOR DE EDAD, EN CASO DE SER UN MENOR DE EDAD DEBER ESTAR FIRMADA POR LOS PADRES O ACUDIENTES.

b} EL (08) MDICO({S) TRATANTE(S) Y

c) LA ENFERMERA ASISTENTE O UN TESTIGO

2.PERJUICIOS A PACIENTES Y/O TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS CUANDO NO SE HAYAN RBALIZADO LOS MANTENIMIENTOS A LOS MISMOS, DB
ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO.

3.CAS0S EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO.

4.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD NO LLEVE CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUIPOS Y MATERIALES, INCLUYENDO LAS MEDIDAS NECBSARIAS DE
¥|SEGURIDAD EN UNA BITCORA DIARIA.

“15.EL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD, NO MANTENGA LA HISTORTA CLNICA DEL PACIENTE AL DA O NO LLEVE LA RISTORIA CLNICA BAJO LOS PARMBTROS
ESTABLECIDOS POR LA LEY,

DECRETQ LEGISLATIVO WO, 538 DE 2020 O LOE DEMS QUE LO REGLAMENTEN Y/0 LO MODIFIQUEN.

7.LA PRESTACIN DE SERVICIOS DE SALUD EN LA MODALIDAD DE TELEORIENTACIN Y DE TELEBAPOYOQ. -
#]8. LA PRESTACIN' DE SERVICIOS DE SALUD EN LA WMODALIDAD DE TELEMEDICINA CUANDO SER PRESTADA POR ESTUDIANTES O QUE SIENDO GRADUADOS NO CUENTEN
CON LA TARJETA PROFESIONAL EN EL MOMENTO DE LA ATENCIN EN SALUD.
9.NO TIENEN COBERTURA BAJO STA PLIZA, AQUELLOS EVENTOS DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL MDICA, AMPARADOS POR OTRO CONTRATO DE SEGURO
SXPEDIDO POR SEGUROS DEL ESTADO.

6.RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL INCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES DE LA RESOLUCIN NQ. 2654 DE 2019 Y DEL .-
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Al
NORTE NEXO DE RENOVACION

. 15-03-101007377 1
TOMADOR  CLINICA DEL OCCIDENTE S.A. NIT 860.090.566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71C-29 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 4254620
ASEGURADD  CLINICA DEL QCCIDENTE S.A, i NIT 860.090.566-1
DIRECCION AV LAS AMERICAS NRO.71C-29 CIUDAD - BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 4254620

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

0.SE EXCLUYE EL CYBER EDGE 0 RIESGO CIBERNTICO: EXCLUSIN DE PERDIDA D2 DATOS ¥ CYBER LIABILITY: ESTA PLIZA EXCLUYE CUALQUIER
ESPONSABILIDAD, RECLAMACIN, PRDIDA, DANO O GASTO DERIVADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE ACCESO NO AUTORIZADO, USQO, IMPEDIMENTO DE USO, ERROR O
ALLO DE PROGRAMACIN, USO MALICIOSQO, INFECCIN POR PROGRAMAS MALICIOSOS O VIRUS, EXTORSIN, DESTRUCCIN, INTERFERENCIA O IMPEDIMENTO DE ACCESO A
3IDATOS O SISTEMAS INFORMTICOS DE PROPTEDAD O NO DEL ASEGURADO. SE EXCLUYEN TAMBIN PRDIDAS, DANOS, RESPONSABILIDADES O RECLAMACIONES DERIVADOS
AIDIRECTA © INDIRECTAMENTE DE MODIFICACIN, CORRUPCIN, PERDIDA, DESTRUCCIN, ROBO, USO INDEBIDO, ACCESO NO RUTORIZADO, PROCESAMIENTO ILEGAL O NO
UTORIZADO O REVELACIN DE DATOS, DESTRUCCIN O ROBO DE CUALQUIER COMPUTADORA O APARATO ELECTRNICO O ACCESORIO QUE CONTENGA DATOS. DATOS
SIGNIFICA CUALQUIER TIPO DE INFORMACIN PERSONAL O CORPORATIVA EN CUALQUIER FORMATO O SOPORTE.

1.8E EXCLUYEN RECLAMACIONES RELACIONADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON EL SERVICIC DE ALQUILER DE QUIRFANOS.

2.EXCLUSIN DE ENFERMEDAD TRANSMISIBLE: LMA539%4 -96

_ESTE CONTRATO EXCLUYE CUALQUIER PRDIDA, DaNO, RESPONSABILIDAD, RECLAMO, COSTO O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, CAUSADO DIRECTA O
NDIRECTAMENTE POR, CONTRIBUIDO A, COMO RESULTADO DE, DERIVADO DE O BN CONEXIN CON UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL MIEDO, O LA AMENAZA (YA
}SEA ESTA REAL O PERCIBIDA); DE UNR ENFERMEDAD TRANSMISIBLE INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE CONTRIBUYA SIMULTMEAMENTE
EN CUALQUIER SECUENCIA CON DICHA ENFERMEDAD.

.COMO SE USA EN ESTE DOCUMENTO:

PUEDE ‘TRANSMITIRSE POR MEDIC DE CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DE CUALQUIER ORGANISMO A OTRO ORGANISMO, INCLUIDOS, ENTRE OTROS, LOS SIGUIENTES:
I.LA SUSTANCIA O AGENTE INCLUYE, PERO NO SE LIMITA A, UN VIRUS, BACTBRIA, PARSITO, U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACIN DE ESTE, YA SEA QUE

E CONSIDERE VIVQO O NO, ¥
II.EL, MTODO DS TRANSMISIN YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS, TRANSMISIN POR EL AIRE, TRANSMISIN DE FLUIDOS CORPORALES,

TRANSMISIN DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE, U OBJETO; SLIDO, LQUIDO O GASEOSO; O ENTRE ORGAMISMOS.
TERRITORIAL:COLOMBIA

LEGISLACION
APLICABLE : COLOMBIANA

CONDICIONES ADICIONALES:

AMPARO AUTOMATICO PARR NUEVOS PROFESIONALES: 30 DAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA FECHA DEL CONTRATO DE VINCULACIN DEL PROFESIONAL DE LA
ALUD, SI TRANSCURRIDO ESTE TIEMPO NO SE HA REPORTADO ALGUN PERSONAL DE SALUD EN LA POLIZA,

ODA LA ATENCION EN SALUD DONDE INTERVENGA EL DiCHO PERSONAL DE LA SALUD NO TIENE COBERTURA.

CLAUSULA NO ACUMULACION DE LIMITE ASEGURADO DE POLIZAS CONTRATADAS CON SEGUROS DEL ESTADO S.A: CUANDO EL
TOMADOR Y/O ASEGURADO CONTRATE PLIZAS CON EL PROPSITO DE RESPALDAR UN CONTRATO EN PARTICULAR, ES ENTENDIDO QUE NO SE ACUMULA EL VALOR
ASEGURADO CON OTRAS PLIZAS VIGENTES CON SEGUROS DEL ESTADO, SUSCRITAS PARA EL MISMO TIPO DE RIESGO, EN CONSECUENCIA, OPERAN EN FORMA
INDEPENDIENTE Y TAMPOCO OPERAN POR CAPAS O EXCESOS DE UNAS U OTRAS.

'[A) ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNISICA CUALQUIER ENFERMEDAD INFECCIOSA, TRANSMISIBLE O CONTAGICSA, O CUALQUIER MUTACIN O VARIACIN DE ESTA, QUE
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