A7IEETIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PARA CLINICAS Y HOSPITALES

VICEPRESIDENCIA DE SEGUROS

PREVISORA

SEGURODS
Por faver diligencie todas y cada una de [as siguientes preguntas que se le hacen ya que este cuestionario constituira parte de [a péliza

A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

1. RAZON SOCIA

£noresa dociold d@\ estudo Solud def Tncandd” 826002 604-2

DOMICILIO

alle 26 No. 45-120 PR Oy tama

DEP@L%?&O TELEFONOS 1601640 :}6296'12_
e E-MAIL

gexencia @salud {fondama 9OV Lo
2. 51 LA INSTITUCION HA TENIDO OTROS NOMBRES EN EL PASADO, MENCIONELOS A CONTINUACION:

Nims

3. NOMBRE COMPLETO DEL PROPIETARIC / TITULAR DE LA INSTITUCION
Cathedne Uan Aycken Hodinez

4. INDIQUE LA CATEGORIA DE TIPO DE INSTITUCION (POR FAVGR MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

\&’. | ENTIDAD DE GOBIERNO D SQOCIEDAD ANONIMA D SCOCIEDAD PROFESICNAL ENTIDAD CON FINES DE LUCRO

ENTIDAD SIN FINES BE LUCRO D ENTIDAD RELIGIOSA INDTVIDUAL D OTRA:

5. éDESDE CUANDO ES PROPIETARIO / TITULAR?
0L de mayo de 2020
6. SI FUE PROPIETARIQ / TI\TULAR DE OTRAS INSTITUCIONES MEDICAS ANTERIORMENTE, A CONTINUACION INDIQUE DE CUALES:

7. 51 EXISTEN OTROS ESTABLECIMIENTOS, OPERACIONES SUBSIDIARIAS O UBICACIONES DISTINTAS A LA PRINCIPAL, COMPLETE LOSIGUIENTE:

NOMBRE TIPO DE ESTABLECIMIENTO DOMICILIO ¥ LOCALIDAD TELEFONG

8. CUAL ES SU NIVEL DE ATENCION: LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No,

Primey Nivel 1523800685
OTORGADA FPOR: FECHA:
Hintstedo de Salod o4loslroid
FECHA DE EXPEIDICI?N FECHA DE VENCIMIENTO
1994 Toct e{/\ ntdo
. HA CAMBIADO SU NIVEL DE COMPLEJIDAD DE ATENCION EN LOS ULTIMGS 5 AROS, ESPECIFEQUE CUALES Y PCR QUE:

N/A

10, LE HAN CANCELADO O SUSPENDIDO tA LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO, ESPECIFIQUE PORQUE:

NS
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B. IMFZRMACION ACERCA DEL DIRECTOR MEDICO
© 1 WOMBRE COMPLETO

Codhedne Jarn  Aeken Hodinez

2. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS ULTIMOS 3 ANOS {POR FAVOR INCLUYA LA OCUPACION ACTUAL)

CARGO DESEMPENADO TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD TELEFONO
_ beyente lomo 46 dms ese. Salud Tondamo Dotomg FEDAEAD
Pret. especavradadale]l 8 afes £5¢. Solud Tondama Ditomo AE0H640

C. INFORMACION ACERCA DEL ADMINISTRADOR Y/O RESPONSABLE DE LAINSTITUCION
1. NOMBRE COMPLETO

Codhevine Uan Arcken  Modtinez

2. EXPERIENCIA LABGRAL EN LOS ULTIMOS 3 ANOS (POR FAVOR INCLUYA LA OCUPACION ACTUALY

CARGQ DESEMPENADO TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD _ TELEFON‘O
Levente Lot 4B diBs s Salud Tundama Dottomo 1601640
iz e Eﬁg&m\ﬁﬂcﬂo Slad 8 oS £5E. Sulvd Tndama  Dottoma 01640

D. OTRAS FUNCIONES DE LA INSTITUCION
1. ¢CUENTA LA ENTIDAD CON PERSONAS Y/C COMITES ENCARGADOS DE REALIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES?

A. ADMINISTRACION / PREVENCION DE RIESGOS SI () NG

B. EVALUACION DE CALIDAD DE SERVICIOS A LOS PACIENTES 51 () No ()
C. EVALUACION DEL TRABAIO REALIZADO POR LOS MIEMBROS DEL CUERPQ MEDICO  SI(K) No ()
. ENCARGADO DEL PROGRAMA DE SEGUROS s1 D no ()

2. CUENTA LA ENTIDAD CON ASESORAMIENTO ESPECIALIZADO EN LA DEFENSA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?

s1 () NO GO

ON BERTURA SO A o o : e
1. VIGENCIA DESDE , VIGENCIA HASTA
20/06 {2024 20/06/2022
2. SUMA ASEGURADA _ \
4 200 C00.oto
3. ¢HA TENIDO CONTRATADG EN LOS ULTIMOS 5 ARCS UN SEGURC DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? s1 &) no &
EN CASC AFIRMATIVG INDICAR:
- COMPARNTA(S) DE SEGUROS: Loy Rreuisora 9.A.
. LIMITE(S) ASEGURADO(S): b 200000000

- VIGENCIAGS): . 20/06{2020 -~ a2o/oelio24

s
30 pUBLICA {) PRIVADA - OTRA:
()Y HOSPITAL GENERAL () HOSPTTAL CON ENSERANZA UNIVERSITARIA () HOSPITAL PEDIATRICG
() HOSPITAL DE MATERNIDAD H. () HOSPITAL PSIQUIATRICO {7) HOSPITAL CARDIOVASCULAR
() ainica O oTro_€5-€- PaamieZ JWEL

1. ANO DE CONSTRUCCION ‘ MATERIAL {adobe, blogue, concreto armado, etc)

2044 E’:\ogge - Concredo- Ladrillo
NUMERC DE PISOS AREA TOTAL EN METROS CUADRADOS
A 4115 m?
2, (30) CONSTRUIDO PARA BRINDAR SERVICIOS DE SALUD SEGUN LAS NORMAS
) REMCDELADO: &R0 DE ULTIMA REMODELACION
3. ANO DE LA ULTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO:

30 /427 2018
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" B. ErUI=0S DE SEGURIDAD
1 IMDIQUE CON CUALES DE LOS SIGUIENTES EQUIPOS CUENTA EL EDIFICIO

() ROCIADQRES AUTOMATICOS X) RESERVA AGUA F/INCENDIO 45000 Lts
(") AREA TOTAL DE PROTECCION APROX: 4842 ¥ () ROCIADORES AUTOMATICOS EN MABITACIONES DE INTERNACION
() ALARMAS AUTOMATICAS PARA INCENDIO CONECTADAS: ,

(X} LOCALMENTE () AL CUERPO DE BOMBEROS (3 DETECTORES DE HUMO (%) ELECTRICOS

(£ SISTEMA ELECTRICO DE EMERGENCIA PARA AREAS DE SERVICIOS CRITICOS
Especifique: ¢y} oy
Plando e lechaca de 135 kun

2. {EXISTE UN PROGRAMA PARA INSPECCION, MANTENIMIENTO Y PRUEBA DF LOS EQUIPOS MEDICOS? SI () NO (D

" A.EN CASO AFIRMATIVO, ¢SE REALIZA UN REGISTRO POR ESCRITO DE INSPECCIONES, MANTENIMIENTOS Y PRUEBAS? SI (&) no{ D)
B. EN CASO AFIRMATIVO, ESTAS FUNCIONES SON LLEVADAS A CABO POR :

()%} PERSONAL DE LA INSTITUCION (X) FIRMA CONTRATADA {7} PLANTA FUNCIONAL
3. {TIENEN TODOS LOS PISOS SALIDAS DE EMERGENCIA? SI () NO (X} ’
4, ¢EXISTE UN PLAN POR ESCRITO PARA EVACUACION DE EMERGENCIA? SI (%) no )

EN CASO AFIRMATIVO, éCON QUE FRECUENCIA DE PRACTICA? CQdQ W\S (3} mﬁdes

5. (CUAL ES LA DISTANCIA APROXIMADA AL DEPARTAMENTO DE BOMBEROS MAS CERCANO? 3 Ki \6m€—m5

6. ¢CUENTA LA INSTITUCION CON VIGILANCIA DE LOS PREDIOS? SI {X) No ()
A. EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE EL TIFO
COourna () NOCTURNA (X0 24 Horas (D conRELOT () VIDEOFILMACION
7. (SE PERMITE FUMAR EN LOS PREDIOS DE LA INSTITUCION? SI () ne (X0

EN CASQ AFIRMATIVO, {SE PERMITE QUE LOS PACIENTES INTERNADOS FUMEN EN SUS HABITACIONES SIN SUPERVISION? SI () NO O

A. UTILEZACION DE LAS CAMAS DE INTERNACION DEL ULTIMO ANO CALENDARIO

NUMERQ DE CAMAS HABILITADAS | PROMEDIO ANUAL DE OCUPACION (*)

1. Cuidado intensivo para adultos Njfﬁ\
2. Culdado intensivo para infantes / behés N [&(_\T
3. Cunas para recién nacidos . N fA
4. Rehabilitacién / terapia N “’-\
5. Abuso de drogas / ajcohol M fA
6. Psiquiatria N,A

7. Pacientes terminales (cuidado paliativo) N f{s{

8. Cuidados geriatricos N f{_\‘

9. Otras: (especifique) ‘ N “’_L\

(¥} El ndmero promedio de camas ocupadas es & nimero total de dias de internacién dividido por 365

B. UTILIZACION DE LAS AREAS DE SERVICIO / CONSULTORIOS EXTERNOS DEL ULTIMO ANO CALENDARIO

NUMERD DE PACIENTES

Sala de emergencia

A - 2 - N ,’& NOTA
Cirugia con internacion N Una visita se determina como el paso del paciente por el
Cirugfa sin internacion (ambulatoria) TN i umbral de la puerta de la institucidn sin importar la
Saia de partos NIA cantidad de servicios recibidos durante esa misma visita.
R T - Por ejemplo: un médico refiere un paciente al hospital para

ehabilitacion / terapie NJA exdmenes de laboratoric y para placas de rayos-x. Esto se
Abuso de drogas / alcohol N iA contard cormo UNA sola visita.
Psiquiatria N f )
Radlologla (imdgenes, ecografia, rayos-x) 631
Terapia radiante N!P&
Laboratorio {patologia) g4.520
Cardiologia NI
Otras (especifique): I }ﬂs

NUMERO TOTAL DE PACIENTES
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' C. SERVICIOS ESPECIALES

1. ¢5E LLEVAN A CABQ INVESTIGACIONES CLINICAS? &1 () No ()
EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INCLUYA COPIA DE LOS PROTOCOLOS QUE DETALLAN EL PROPOSITO DFE (A INVESTIGACION
2. ¢TIENE LA INSTITUCION UN BANCO DE SANGRE GUE OBTIENE DEL PUBLICO SANGRE O SUS DERIVADOS? &1 (_J NO (X)

EN CASC AFIRMATIVO, éQUE ANALISIS SE REALIZAN?

3. {TIENE LA INSTITUCION SALA DE GUARDA / EMERGENCIA? SI () NO ()

1. ¢SE VERIFICA Y COMPRUEBA LA MATRICULA Y DIPLOMA DE LOS MEDICOS CON ANTELACION A SU EMPLEG O A PARTIR DE SU USO DE LA
INSTITUCION ¥/G PERSONAL O EQUIPOS?

s1 30 No (D)

2. {SEREQUIERE A LOS MIEMBROS DE ESTA INSTITUCION QUE TENGAN SEGURD INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?

st (O no ()

3. INDIQUE LA CANTIDAD DE INDIVIDUOS (MEDICOS, ESPECIALISTAS, ODONTOLOGOS Y DEMAS EMPLEADOS DE LA SALUD):

_Z4  vEDICOS EMPLEADOS  (095) 47 GTROS PROFESIONALES EMPLEADOS {43 ops) (& elecr{Ta)
MEDICOS NO EMPLEADOS ' OTROS PROFESIONALES NO EMPLEADOS

1. {TIENE CONOCIMIENTO ALGUNO DE RECLAMOS PASADOS Y/C PENDIENTES O DE CIRCUNSTANCIA ALGUNA QUE PUDIESE DAR SURGIMIENTO A
UN RECLAMO C DEMANDA EN EL FUTURQ?

510 No B0
EN CASO AFIRMATIVO ADJUNTE UN LISTADO O DILIGENCIE EL SIGUIENTE CUADRO RELACIONANDO LOS RECLAMOS O HECHOS DE LOS ULTIMOS
CINCO ANCS:
APELLIDO ¥ NOMERE DEL FECHA DE A ammers | CErAMDA FECHA | RESERVA O MONTG DESCRIPCION BREVE
RECLAMANTE OCURRENCIA | ATABERIO =206 | TERMINADO PAGADO

Se hace constar que @ solicitante de este seguro declara congcer y aceptar integramente las Condiclones Generales y Particulares que se aplicaran en la pdliza que
solicita. Este cuestionario tiene el tenor de una DECLARACION JURADA.

Queda convenido que si concreta un contrato de seguro, este cuestionario formaré parte |ntegrante del mismo. El asegurable tiene el deber de avisar inmediatamen-
te a la Compafiia de Sequros dentro de las 72 horas de toda modificacian en la informacién aqui dediarada.

oy ram Dodowme,  weyo 24 el 202 |

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL C»é% m

NOMBRE CO"H’\CV‘V\C Ozh Ovelse n \“‘]
CARGO Gewnnte

ACLARACION
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SOLICITUD SEGURC DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA SERVIDCRES PUBLICOS

PREVISORA
SUCURSAL FECHA
un\}a | 20 | 05 |2024

Todas las preguntas deben ser contestadas sin dejar espacios en blanco.

1. Datos Generales g __
- Nombre de la entidad: £ nprESa SOC/TO\ del estode Solud d@l (U{\d@moé
Nit de {a entidad: 226 002 601 -2
Naturaleza juridica de la entidad: £sinta
Fecha de constitucion de la entidad:

Objeto misional de la entidad: Prestocion de  dewiciod de soloed

HNEORMANGN DE CARGOS

2. Relacione los cargos activos que desea asegurar
Nombre del cargo No. De cargos
Gevepte

Tesorera |
psesol dovdico

3. Relacione los cargos que a la fecha no estdn activos que desea asegurar
Nombre del cargo No. De cargos

Total cargos asegurados: )

Nota: Se recomienda revisar los cargos directivos de los Gltimos 10 afios que hayan desaparecido pero gue
requieren cobertura. De igual forma si el espacio no es suficiente para la relacién de los cargos adjuntar hoja anexa.

4. Durante los Gltimos 5 afios:
4.1 Ha cambiadoe fa denominacidén de la compatiia: SI L1 NOK  Encasoafirmativo dar detalles:

4.2 {Ha tenido lugar o se tiene contemplado aiguna adquisicién, fusién, absorcién, etc., de otras empresas?
st L1 NO KK En caso afirmativo dar detalles:
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5. éSe han adquirido o vendido filiales o subsidiarias?

st nNo®

En caso afirmativo dar detalles:

6. Relacione las compaiiias filiales de la entidad, indicando su porcentaje de participacién:

NAA

7. Informacién relacionada con seguros

Informe si tiene actualmente contratadas alguna de las siguientes pélizas:

Ramo Aseguradora Limite asegurado | Vigencia desde Vigencia hasta
Responsabilidad Civil Servidores Pablicos [{a Preyisoret S&- [ dacbloc oo | 2070612020 | 20/06 /2021
Manejo Global Lo Preunore A 4 2dfoop.000 | 20/06)2020 | 20/06/2024
Enﬁdelidad y riesgos financieros la Preuisom SA| § 200000000 20/C6/2020 | 20/0e/2024
8. Limite asegurado requerido para la hueva vigencia: é},:zoo‘ooo‘ooc}

8.1 En caso de ser distinto el limite requerido para ta nueva vigencia al actualmente contratado, favor indicar las
razones de la modificacién:

NJA

Dia Mes ARo
[2o]os [2013 |

8.2 En caso de requerir retroactividad, indicar fecha exacta:

9. Actualmente tiene contratado el periodo extendido para reclamos en
pdlizas de responsabilidad civil para servidores Pablicos:

st [ wNolJ]

10. En los ltimos 3 afios, le han revocado la péliza de responsabilidad civil para servidores publicos:
st 1 NO En caso afirmativo dar detalles:

11. {Respecto a las pélizas de responsabilidad civil, durante los Gltimos 5 afios se han formulado reclamos?
S]] NO [{} En caso afirmativo dar detalles: (De ser necesario dar respuesta en hoja anexa)

12. {Tiene alguna de las personas para las que se propone este seguro conocimiento de alguna circunstancia
o incidente que pudiera dar lugar a una reclamacién o investigacién? sI [ NO [#
En case afirmativo dar detalles: (De ser necesario dar respuesta en hoja anexa)
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13. {Durante los dltimos 3 afios alguna invitacién o proceso de seleccién de contratistas para la contratacién
de seguros que ha adelantado la entidad, donde se incluya la pdliza de responsabilidad civil servidores
publices se ha declarado desierto? s [] NO [X] En caso afirmativo dar detalles:

14. Informe los hallazgos o advertencias que se hallan realizado por auditorias realizadas a la entidad {incluyendo
informes de Contraloria u otros organismos de control) en fos Gltimos 3 afios, asi como los planes de accién
implementados. (De ser necesario entregar informacién en hoja anexa).

pA

15. ¢ Existe alguna responsabilidad o aspecto extraordinario indicado dentro del informe financiero del
dltimo afio fiscal? st [} NO En caso afirmativo dar detalles:

(De ser necesario entregar informacién en hoja anexa).

16. Conforme a la informacién financiera indique si en alguno de los Gltimos dos periodos fiscales la

entidad ha presentado pérdidas: st [} NO En caso afirmativo informar las razones:
{De ser necesario entregar informacién en hoja anexa).

17. Preguntas relacionadas con COVID 19: (De ser necesario dar respuesta a las siguientes, en hoja anexa)

17.1 Informe las medidas preventivas que ha adoptado con los trabajadores: L&UQdO de  manos
e _wgeese | domonte u o la Soldda de o Teadilucion, (5o de Jopoabocas u
ovuormes  acticloides, el persond asitencinl o de_adifomty ealizan comoro dE
Um%ﬁa%@i ol idciraio ’L{ Sadicden de  la Tndefueron.

17.2 Siparte o la totalidad de sus empleados trabajan de forma remota, indique las medidas de seguridad
adoptadas para prevenir ciberataques o violaciones de datos: N/A.

17.3 ¢Ha realizado un analisis de sus principales clientes, proveedores o cadenas de suministro que podrian
verse afectados por las medidas adoptadas por el coronavirus? éCudl es el resultado actual de este anglisis
/ qué impacto anticipa que tendran estas medidas en su entidad? N/b,

17.4 ¢{La entidad ha incumplido pagos o contratos como consecuencia de la situacion generada por el

coronavirus, o preve que puede incumplirlos a futuro o solicitar ampliaciones de plazo? st [] NO H
En caso afirmativo infermar las razones:
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17.5 éLa entidad ha dictado medidas que pudieron o pueden afectar a la ciudadania y por las cuales se
pued7colegir reclamos futuros {Ejemplo: ¢émedidas de confinamiento que hayan afectado negocios)?
MIA

EL ABAIO FIRMANTE EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPARNIA DECLARA QUE ACORDE CON SU
CONOCIMIENTO, LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTA SOLICITUD SON VERDAD.

LA FIRMA DE ESTA SOLICITUD NO OBLIGA A LA FORMALIZACION DEL SEGURQ PROPUESTO, PERO SE ACUERDA QUE
ESTA SOLICITUD SE ADJUNTARA Y CONSTITUIRA PARTE DE LA POLIZA.

PREVISORA SEGUROS QUEDA AUTORIZADA PARA REALIZAR CUALQUIER INDAGACION Y CONSULTA O SOLICITUD DE
INFORMACION QUE CONSIDERE NECESARIA.

CIUDAD

Chdhenne van  AccKen |F£C4HA|OS | 202

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL CARGO
\rcr\‘\-e.

O 2en (M

4 de 4

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

cC. XA TTAL AL

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS POR ADJUNTAR
1. Balance e informes financieros de fos dltimos dos periodos fiscales incluidas las notas.

2. Detalle de reclamaciones y/o investigaciones a la fecha indicando fecha de ocurrencia, fecha de reclamacién, clase
de proceso, pretensiones (si aplica), pagos, reservas, amparo afectado, estado del proceso y descripcién del incidente,
de los dltimos 5 afios

LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA PREVISORA, HACE CONSTAR QUE EL
SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y ACEPTAR INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y
PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN EL SEGURQ QUE SOLICITA. ESTE FORMULARIO TIENE EL TENOR DE UNA
DECLARACION JURADA.

QUEDA CONVENIDO QUE, SI SE CONCRETA UN CONTRATO DE SEGUROS, ESTE FORMULARIO FORMARA PARTE
INTEGRANTE DEL MiSMO.

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARNIA DE SEGURQOS DENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA
MODIFICACION EN LA INFORMACION AQUI DECLARADA.

FO_SPN_037_2



DATOS SOBRE COBERTURA SOLICITADA

Fecha original de peticion de la péliza DD MM AA_
OPCION DE SUMA :
ASEGURADA OPCION 1. COPCION 2. OPCION 3.

NOTA; Todas las preguntas deben ser respondidas en su totalidad, sin enmendaduras, ni tallones, y sin dejar espacios en
hlanco.

INFORMACION DEL TOMADOR DEL SEGURO

Nombre de la Institucién (entidad):

empreta Jocol detl estodo dnlvd del “Tondamo

Ubicacién de la Entidad: Cﬂl\ﬁ 29, No. 45 -420 Ciudad: Q),-Hﬁm@
ijmeros de teleiono: Aeole4d - 3629 A2 Departamento; 'e%O\—!QCd
Nivel de Complejidad: ey ng Ue‘

Nombre del Director Médico (_a%hex\ne van p‘TCkEﬂ HQH’\ nez
INFORMACION PRACTICA

Ne. de camas de internacion : 0 No. de salas de operaciones: 0

Uso promedio de las camas: N[P\ . No. de camas Unid de Cuidados Intensivos 0

No. de camas para recién nacidos: 0 No. de camas Unid de Cuidad. Intensiv. Neonatal; 0
Promedio de Pacientes que atiende anualmente:w& 2361 Promedio de pacientes mensualmente: q_023

Alguno de los servicios profesionales que presta la entidad son contratadoscon Terceros; Sl ¢ ) NO(_X)
Si la respuesta es si, indicar cuales:
Indicar si es requisito la presentacién de seguro de RC Profesional:

INFORMACION SOBRE PERSONAL

Marque con una “X” segln corresponda;
Grupo A Numero de médicos bajo relacién laboral, de acuerdo a su espacializacion,

Grupo B Numero de médicos autorizados para ejercer su profesion dentro de fa institucién de acuerdo a suU especializacion
Cateqoria Descripeion Categoria Nidmero de médicos Grupo A - Ndmero de médicos Grupo B
[ Anestesidlogos, Ginecblogos y
Ginecobstetras. 0 O
Il Especialistas en Cirugia, Ortopedia,
Urclogia Oftalmologia y Radiologia. O 0
I} Demas Médicos
{Indicar especialidad) 0 24 Hedicod qﬁl’\m\ej
v Odontélogos y Crtodoncistas o 10 0dontelngaos
PRACTICA Y TRATAMIENTOS !
Enfermedades infecto contagiosas? L . NO
zClinica médica? Sl X NO
;. Geriatria? Sl NO b4
¢Psiquiatria? Sl NO X
;. Pediatria? Sl NO bd
¢ Tratamiento de enfermedades adictivas con internacion? - Sl NO X
; Cirugia Mayor? Sl NO ¥
;Cirugia Menor? Sl NO X
¢ Trasplante de Organos? sl NO X
s Traumatclogia y Oriopedia? Si NO X
;. Obsietricia y Ginecolfogia? Si NO X
. Cirugia Estética? Si NO b3
;Existe un banco de sangre? St NO %
/.5e suministra conservas de sangre a ofras instifucionas? : St NO .4
¢ Existe una farmacia propia? Si_ X NO
En casc afirmativo indicar el ndimero de farmacéuticos titulados:
¢ Existe laboratorio propio de anélisis clinicos? Sl_ X NG
En caso afirmativo indicar €l nimeroe de quimicos/laboraioristas titulados: 2
sba institucidn tiene un sistema instalado para el tratamiento de desechos infecciosos? 8l NO X
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FORMULARIO DE SOLICITUD POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL DE CLINICAS, HOSPITALES Y CENTROS MEDICOS

¢Praclica procedimientos diferentes a los antes relacionados? : Sl NO X

Si el punto anteriores (Si}, brindar mayores datalles:

Existen uno o varios de fos siguientes Equipos:

»  Equipo de Radicgrafia con fines de diagndstico: Sl (¥ ) NO (__ ), indicarcuantos _ 4
»  Equipo de Rayos X confines de diagnéstica: SI (X} NO (___) indicar cuantos __ 4
»  Equipo de tomografia por Ordenador: Sl () NO (X ), indicarcuantos _o
»  Equipos de Radiacion por isotopos para terapia: Sl () NO (X ) indicarcuantos 0O
¥ Equipos de Medicina nuclear incluyendo material: Sl { ) NO{ ), indicar cuantos

INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES
En este campo debe responder sinceramente sobre los incidentes, reclamos extrajudiciales, demandas o investigaciones, presentadas,
conocidas o notificadas durante fos ultimos cinco (5) afios, y que tengan relacion o se deriven de la practica profesional de la prestacion de
servicios médicos, hospitalarios o de salud. En caso de ser positiva alguna de las siguientes respuestas, la entidad debera entregar
informacién detallada en un archivo adicional o diligenciando el Anexo No. 1.

a. ¢HaTenido alguna reclamacidn extrajudicial, derivada o asociada con la responsabilidad civil profesional en los (Htimos cinco

(5) afios? 8l JNO( X b
b. Tiene conocimiento de aigin hecho o circunstancia, que pueda llegar a comprometer la responsabilidad civil profesional de la
enfidad, por los gue pueda llegar a recibir algin reclamo o demanda? St Y NO( X )

b. La entidad o alguno de sus profesionales al servicio, ha sido notificada de una demanda o investigacién derivada o asociada con la
responsabilidad civil profesional en los Gltimos cinco(5) afios? 8l JNO( X )
c. Alguna agencia gubernamental ha investigado, suspendido, revocado o tomado otra accién contra [a institucion o sus licencias?

SI( JNO(Y )

INFOCRMACION SOBRE OTROS SEGUROS

a. Ha tenido en los Gltimos cinco (5) afios, contratado Seguro de Responsabilidad Civil Profesional. S (% } NO( }En
caso afirmativo dar detalles;
Compafia__ Lo PreUiform
Limite Asegurado___ §{_200.000. CoO =
Vigencia del Seguro: _ 24 /06/2020C o  21/06 (2021
Fecha de retroactividad que trae actualmente: A partirde _ 27/06 /2021

b. Alguna compafifa de seguros ha cancelado, declinado o modificado la cobertura? (Ej. Reduccion de limites, restricciones a la cobertura
etc.) o rechazado la renovacion de un seguro de responsabilidad profesional a la institucion? Sl ( ) NO({ X )

CONSTANCIA DE ASESORIA
Certificc que he recibide y entendido la siguiente informacién de conformidad con Ja Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera:

1. Los derechos y obligaciones emanados def contrale de seguro y de las condiciones partioulares de péliza de seguro.
2. Ei alcance de la cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos.

3. El alcance de l0s servicios de intermediacién.

4. Los costos del producto y su comercializacion, de acuerdo con lo establecide en el aH. 9 de la Ley 1328 de 2009,

5. La forma de vinculacion contractual del intermediario con la entidad aseguradora y su estadc de inscripcion en el Sistema Unificado de Consulta de
intermediarics de Seguros (SUCIS).

6. La responsabilidad que como intermediario le correspende frente al consumidor financiero. *

7. La autorizacién oforgada por fa entidad aseguradora para comeraializar el producto de segurcs ofrecido.

8. El procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para la reclamacién de un siniestro.

9. Los canales por medic de los cuales puede formular una peticién, queja o rectamo.

AUTORIZA_CI(SN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSQNALES

Declare que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de
Tratarniento de Datos Personales se encuentran en la pagina web: https:/iwww.aseguradorasolidaria.com.ca; 2) Que son facultativas las respuestas a las
preguntas scbre datos de nifias, nifios, adolescentss y aquellas que versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3) Que
como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, me asiste el derecho a conocer,
actualizar, rectificar, revocar y suspender ias infermaciones que se hayan recogide sobre ml.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA yio cualguier sociedad

controlada. directamente o indirectamente, que tengan participagién accionaria o sean asociados, domigiliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros
contratados por esta ¢ a quien la represente. en adelante LA ASEGURADORA para:

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y

conservar mis datos perscnales, financieros y crediticios, asi como aquetla informacién derivada de la relacion contractual, siempre y

cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarroliar las actividades propias del Contrato.de Seguro; 2} Ofrecer productos y ’

servicios de LA ASEGURADORA, ser llamade para la realizacién de encuestas de satisfaccian, confirmar la participacion a eventos, s @ no [
v la realizacion de campafas promocionales de la ASEGURADORA.

b) Recolectar, solichar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actuaiizar, usar, grabar y conservar los datos

perscnales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante legal, siempre y cuando se cumpla con el interés

prevalente del menor conforme al artioulo 12 dei decreto 1377 de 2013, s o O
) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos

personales sensibles incluyende la Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud, ain después de mi fallecimiento, entendiéndose la

_\posibilidad de obtener copia de mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en el ariculo 6 de fa ley 1581 de s @ NO 'D

datos personales a terceros palses siempre que se requiera cumplir fas finalidades descritas o se encuentre




INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

Con la firma del presente documento, se declara y garantiza que las afirmaciones anteriores y demés particulares estan completas en todos los
aspectos, corresponde a informacion actualizada a la fecha de diligenciamiento y al verdadero estado de la entidad, y que no se ha omitido, ni
mentido sobre ningln hecho material, y se conviene que el presente formulario de propuesta, forma las bases de todo contrato con los
ascguradores de la cobertura solicitada. :

Cualquier omisién o falsedad adn hecha de buena fe de circunstancias conocidas por el asegurado, dara lugar a fa aplicacion de las sanciones o
consecuencias que sefiala las normas que rigen lo pertinente af contrato de seguros en Colombia,

En constancia de lo anterior; O/’
(odherine Jan Avdeen M. @ @ OL .

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL FIRMA
O QUIEN HAGA SUSVECES

04/06 (2024

Fecha en que se completa y firma este formulario




FORMULARIO DE SOLICITUD PARA POLIZA DE RESPONSABILIDAD

PARA SERVIDORES PUBLICOS

Este cuestionario es para pélizas relacionadas exclusivamente con reclamaciones presentadas
contra el Asegurado durante el periodo de la vigencia de dicha péliza.

Por favor diligencie todas y cada una de las siguientes preguntas, toda vez este cuestionario se
constituye como parte de la pdliza.

Ciudad y Fecha D\ﬂ“—‘aﬁm; o4 de unio de 2024

1.

Nombre de la empresa, objeto social, tiempo durante el cual se encuentra
desarrolfando su actividad actual. EnvpredQ Jocrol del estodo  Salud ctel
Tondawa, entrdad. prestadove de derurers de Jalud, 97 anos

Adjuntar relacién detallada de los funcionarios asegurados, donde se establezca

nombre, cargo, antigliedad en la empresa y funcicnes.
(odhedne Van Prcken M. - gevente - 43 weyes  § dios

Ao euadibonzo -~ TexsEr - A eres
VEND Py SOONVEE -~ dondico — me
Indicar las sﬁ%‘a‘g%seguradas reqt?eur\raas: A 4 mejeld

Alternativa 1 $ 200.000.000=

Alternativa 2
Alternativa 3

Durante los Gltimos 5 afios:

a. ¢Hacambiado la denominacién de la compafia?

Si____ No_X__

£n caso afirmativo favor dar detalles
b. éLa estructura de capital social ha sufrido modificaciones?

Si —— No X

En caso afirmativo favor dar detalles

¢. ¢Ha tenido lugar alguna adquisicién, fusion, absorcidn, etc., de otras empresas?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles




{Considera actualmente la posibilidad de alguna fusién, adquisicion, etc., de otras
empresas?

Si____No X

En caso afirmativo favor dar detalles

. ¢Existe en este momento alguna propuesta, de la que tenga conocimiento Ia
- empresa, relacionada con su adquisicion por parte de otra empresa?

Si No 5(

En caso afirmativo favor dar detalles

ése esta estudiando o considerando la cotizacidn en boisa de las acciones de su
empresa?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

éEs la compaiiia:

¥ publica

b. Mixta

Privada

En caso de ser mixta, favor informar el porcentaje de acciones asi:

En poder del Estado

En poder del sector privado

Capital Social de la Compafiia:.

a. Numero total de accionistas:

Con derecho a voto
Sin derecho a voto




10.

11.

12,

b. Sociedades que posean mds del 15% del capital social de la empresa. Favor indicar
su identidad y porcentaje en cada caso y si tienen representacidn en el Concejo.
Suministrar detalles.

¢. Compafiias filiales de {a empresa, porcentaje de participacion en agquellas. Para su
informacidn, les indicamos que quedan automéaticamente incluidas en las pélizas
las compafiias filiales cuyo porcentaje de participacion sea superior al 50%, si si
facilitan balances consolidados.

¢se han adquirido o vendido filiales o subsidiarias durante los tiltimos 18 meses?

Noi

Si

En caso afirmativo favor dar detalles

{Tiene la Entidad actualmente Pdliza de Manejo Global? Si % No

En caso afirmativo favor dar detalles sobre:

Vigencia 20 /D 6 /2021
Limite asegurado: 4 20'occo-000
Compafiia de Seguros: _ Previsora $.A.

éTiene la empresa o alguno de sus actuales directivos o altos cargos algln otro seguro

No><

amparando el riesgo que se propone? Si

En caso afirmativo favor dar detalles

ése le ha rechazado o denegado por parte de algin asegurador la cobertura a las
personas para las gque actualmente se solicita?

Sl NO L
En caso afirmativo favor dar detalles

éHa existido o existe alguna reclamacidn, respecto de alguna de las personas para las que
se propone este seguro o alguna con relacidn al riesgo solicitado?

Si_—_No. X __

En caso afirmativo favor dar detalles




13. ¢Tiene alguna de las personas para las que se propone este seguro, incluyendo aguellas
personas propuestas en empresas subsidiarias o afiliadas, si es aplicable, conocimiento
de alguna circunstancia o incidente que pudiera dar lugar a la reclamacidn de un tercero?

Si No A

En caso afirmativo favor dar detalles

14. Favor indicar si hay:

a. alguna calificacién, comentario u observacion contenida e el informe de los
auditores externos sobre la compafiia, si es aplicable: ND

4

b. Alguna responsabilidad aspecto extraordinario indicado dentro del informe
financiero. NO

En caso afirmativo, favor suministrar copia del informe.

El abajo firmante declara que acerde con su conocimiento, las declaraciones contenidas en esta solicitud
son verdaderas. La firma de esta solicitud no obliga la abajo firmante a la formalizacién del seguro
propuesto, pero se acuerda que esta solicitud se adjuntard y constituird como parte de la péliza. Los
aseguradores quedan autorizados para realizar cualquier indagacion y consulta que, en conexidn con esta
solicitud considera necesaria.

Firmado

Cargo 66\”@\/\*€

Nombre  Cabhedne Von cken Yarkinez
Fecha 04 /O‘ﬁ /20‘2,"

Documentos que se deben anexar:

- Estados Financieros comparativos de los dltimos dos ejercicios




- Informe de revisor Fiscal o entidad que haga sus veces, del Gltimo afio de ejercicio.
- Organigrama de la empresa

- Relacién de funcionarios asegurados

Es importante tener en cuenta que el aito funcionario de la Entidad que diligencie este formulario debe
tener amplio conocimiento de la informacién sclicitada para que las preguntas sean respondidas
correctamente. En caso de duda scbre el sentido de alguna pregunta, agradecemos contactar a su
intermediario de seguros puesto que la divulgacion de informacion incorrecta puede afectar los derechos
del Asegurado y/o dar lugar a la anulacion del seguro otorgado. ' ‘



