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Duitama, mayo 26 de 2020

Sefiores:

EQUIDAD SEGUROS
SEGUROS DEL ESTADO
PREVISORA SEGUROS

REF: RESPUESTA OBSERVACIONES PROCESQO DE CONTRATACION S. Abr. No 010
- 2020.

Dentro de la oportunidad del proceso y Teniendo en cuenta las observaciones presentadas
al Proyecto de términos de condiciones del Proceso de Contratacion No. 010 de 2020 —~CUYO0
objeto es CONTRATAR EL PROGRAMA DE SEGUROS QUE AMPAREN A LAS
PERSONAS, LOS BIENES MUEBLES, INMUEBLES E INTERESES PATRIMONIALES
DE LA E.S.E. SALUD DEL TUNDAMA se procede a dar respuesta a las mismas en los
sigulentes términos:

1. OBSERVACION REALIZADA POR EQUIDAD SEGUROS.
PRIMERA. REQUISITOS HABILITANTES JURIDICOS.

Se solicita por parte de EQUIDAD SEGUROS, eliminar del Proyecto de Términos de
Condiciones, lo referente a la Clausula Penal v a las multas que pueda imponer la entidad
contratante, frente a un posible incumplimiento por parte del contratista aseguradora que
se adjudique el contrato; fundamentando su peticion, con base en las leyes nacionales que
configuran el estatuto de contratacién publico.

Frente a tal peticidn, E.S.E. SALUD DEL TUNDAMA debe despacharla negatwamente toda
vez que las. E.S.E, en virtud de la Ley 100 de 1993, articulo 195, posee un régimen de
contratacion especial y diferente al de todas las entldades estatales. Para las E.S.E, rige un
régimen privado frente a derecho contractual, por tanto no se desarrollan los procesos de
contratacion con base en las leyes nacionales que conforman el estatuto de contratacion
publico, sino que por el contrario, se desarroila por Estatutos de Contratacién internos de
cada E.S.E.

Teniendo tal cuestion clara, es entonces E.S.E. SALUD DEL TUNDAMA, ejerciendo su
autonomia administrativa y bajo (0 estabiecido en su Estatuto Interno de Contratacion, quien
decide la pertinencia de la presencia de la Clausula Penal y la imposicién de multas dentro
del presente proceso. Por lo tanto, tal y como se ha venido trabajando en afios anteriores,
la clausula penal y la imposicién de multas, continuardn como un ftem importante dentro de
los Términos de Condiciones Definitivos del proceso.
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SEGUNDA. REQUISITOS HABILITANTES FINANCIEROS. INDICES.

Frente a la observacion referida, debe manifestarse que se despacha de manera negativa.
Los indices exigidos en el Proyecto de Términos de condiciones, rigen a razon de la solidez
gue debe presentar una empresa aseguradora en pro de cumplir algin tipo de siniestro que
pueda presentarse, en el desarrollo del presente proceso contractual.

TERCERA. ASPECTOS ESPECIFICO DE LA CONTRATACION. GARANTIAS DEL CONTRATO.

Se accede a la observacion referida. Teniendo en cuenta el articulo 68 del Estatuto Interno
de Contratacion de la E.S.E SALUD DEL TUNDAMA, se evidencia como, para la celebracion
de un contrato cuyo objeto es adquirir ef programa de seguros para la entidad, no es
obligatorio exigir garantias o mecanismos de cobertura de riesgos, en esta clase de
contratos.

Por lo tanto, le asiste razon a Equidad Seguros, en su apreciacion.
" CUARTA. ASPECTOS ESPECIFICO DE LA CONTRATACION. INTERMEDIARIO DE SEGUROS.

Se accede a la observacidn. Le asiste razon a La Equidad Seguros. El asesor se identifica
como JUAN DE J. HERNANDEZ ORMAZA,

QUINTA. PROPUESTA TECNICA. DANOS MATERIALES.

Frente a la solicitud de incluir deducibles en el equipo eléctrico y/o electrdnico, no se acepta
la observacion toda vez que se desmejora las condiciones gue actualmente tiene la pdliza
frente a estos equipos eléctrico y/o electronico.

Frente a la observacién contra la cobertura de incendios, se acepta.

Frente a la observacidn contra terremoto, no se acepta la observacion toda vez que se
desmejora las condiciones que actuaimente tiene la pdliza frente al amparo que se refiere.

Frente a ia publicacidn detallada de bienes y valores que se pretenden amparar, se informa
que dicha relacion de bienes se encuentra en el anexo 4 a los términos de condiciones, que
se publicaran de acuerdo al cronograma de proceso. Sin embargo, E.S.E. SALUD DEL
TUNDAMA, referira de manera sucinta lo solicitado en la observacidn.

BIENES

- Riesgo 1: calle 28 No. 15-120 Sede Principal ESE - Duitama / Valor: $.6.532.367.858
- Riesgo 2: Vereda Zurba y Bonza, puesto de salud la Trinidad - Duitama / Valor:
$.300.257.659
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- Riesgo 3: calle 3 No. 8100 / Puesto de saiud barrioc Boyaca - Duitama / Valor:
270.516.240 _

- Riesgo 4: Calle 19 No 20-118 / puesto de salud los Alpes - Duitama / Valor:
$.73.594.378

- Riesgo 5: Vereda Sirata puesto de salud Siraté - Duitama / Valor: $.41.828.899

- Riesgo 6: Vereda la florida puesto de salud la florida Duitama / Valor: $42.302.126

- Riesgo 7. Vereda el Carmen puesto de salud avendafios - Duitama / Valor:
$.54.670.515

- Riesgo 8. Vereda el Carmen puesto de salud del Carmen - Duitama / Valor:
$.172.007.817

- Riesgo 9. Vereda avendafios puesto de salud avendafios- Duitama / Valor: $.
41.266.690

- Riesgo 10. Vereda avendafios kilometro 24 puesto de salud Avendafio 1 / Valor:
$.42.718.946

SEXTA. PROPUESTA TECNICA, EN RC CLINICAS.

Se acepta la observacion. Junto a ia publicacion de los Términos de Condiciones Definitivos,
se publicaran los formularios diligenciados.

SEPTIMA. PROPUESTA TECNICA. EN RC SERVIDORES PUBLICOS.

Se despacha de manera negativa y parcial la observacidn. Teniendo presente que E.S.E.
SALUD DEL TUNDAMA, ha manejado en los Gltimos afios el mismo pardmetro de tiempo de
retroactividad en la poliza RC SERVIDORES PUBLICOS, reducir el término por debajo de los
5 afios, significaria un posible perjuicio para la entidad. Por lo tanto, se continuara
estableciendo el término de retroactividad para dicha pdliza en el término de 5 afios. Dicha
retroactividad viene establecida en tal forma desde el 28 de mayo de 2013, por tanto es
contraprocducente para la entidad, entrar a modificarla en estos momentos.

Frente a los deducibles requeridos para servidores publicos, no se acepta la observacion.

Frente al formulario solicitado por Equidad Seguros en cuanto a RC SERVIDORES PUBLICOS,
se informa que Junto a la publicacidn de los Términos de Condiciones Definitivos, se
publicaran los formularios diligenciados.

OCTAVA. PROPUESTA TECNICA. TODO RIESGO AUTOMOVILES.

Se accede a la observacion. En les Términos de Condiciones Definitivos, se determinard
como, las cartas de propiedad de los vehiculos se publicaran junto con los Anexos Técnicos
requeridos para presentar la propuesta de manera efectiva. Se surtird una adecuada
publicidad frente a las cartas de propiedad referidas.
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2. OBSERVACIONES REALIZADAS POR SEGUROS DEL ESTADO.

PRIMERA. INDICADORES FINANCIEROS.

Frente a la observacién referida, debe manifestarse que se despacha de manera negativa.
Los indices exigidos en el Proyecto de Términos de condiciones, rigen a razén de la solfidez
que debe presentar una empresa aseguradora en pro de cumplir algln tipo de siniestro que
pueda presentarse, en el desarrollo del presente proceso contractual.

SEGURO. FORMULARIO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL.

Se acepta la observacién. Se publicarad diligenciado el formulario requerido por parte de
Seguros del Estado.

TERCERA. FORMULARIO RESONSABILIDAD SERVIDORES PUBLICOS.

Se acepta la observacion. Se publicara diligenciado el formulario requerido por parte de
Seguros del Estado.

CUARTA. IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES.

Se accede a la observacién. En los Términos de Condiciones Definitivos se estableceran
cuales son los impuestos a cancelar en virtud del presente contrato. De igual manera se
sefiala que los impuestos a manejar son: estampillas Pro cultura por un valor del 2% del
valor total del contrato a cancelar en favor del municipio de Duitama.

QUINTA. EXPERIENCIA,

Se despacha la observacidn de manera positiva. Se aceptara el RUP, junto con las
certificaciones emitidas por las respectivas entidades estatales.

SEXTA. PRESUPUESTO.

Se despacha negativamente la observacion, toda vez que la proyeccién del presupuesto a
disponer en el presente proceso de contratacion, fue estructurada desde el afio anterior y
comienzos del presente, cuando se estructurd el Plan Anuai de Adquisiciones. De igual forma
teniendo en cuenta la adquisicion de las pdlizas en el afio anterior, se trazd la disponibilidad
presupuestal, teniendo en cuenta ese componente histérico de contratacion manejado por
la entidad frente a este item. Por tanto, el presupuesto proyectado se limité a la suma
referida en el Certificado de Disponibilidad Presupuestal expedido para este proceso de
contratacion, siendo imposible ampliar dicho valor. De igual manera es imposible reducir la
vigencia de las polizas toda vez que, como ya se expresd, de acuerdo al proceso histérico
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de contratacion de la entidad frente a este item, las pélizas se han adguirido para la vigencia
establecida y sobre el presupuesto referido.

SEPTIMA. SINIESTRALIDAD.

Se acepta la observacion. Se publicara certificacion con la cual se demuestra la siniestralidad
en el termino reguerido frente a la observacion.

OCTAVO. INTERMEDIARIO.

Se accede a ia observacion. Le asiste razon a Seguros del Estado. Se publicard en los
Terminos de Condiciones Definitivos, la identificacién del actual asesor de seguros de la
E.S.E. SALUD DEL TUNDAMA. El asesor se identifica como JUAN DE J. HERNANDEZ
ORMAZA.

NOVENA. PRESENTACION DE LA OFERTA.

Se despacha negativamente la observacion, toda vez que en el Proyecto de Término de
Condiciones se establecio de manera expresa que la propuesta puede ser enviada a la E.S.E.
SALUD DEL TUNDAMA a través de correo certificado, en pro de brindar facilidades a los
proponentes, Para efectos de corroborar la autenticidad de la documentacién y en pro de
generar un archivo documental del proceso de contratacion que se adelanta, es
indispensable la presentacion de las propuestas en fisice. Por lo tanto, la opcién serd enviar
la propuesta a través de correo certificado como se establecié expresamente en el Proyecto
de Términos de Condiciones.

3. OBSERVACIONES PRESENTADAS POR PREVISORA SEGUROS.

PRIMERA. NUMERAL 1.4.2 INDICADOR DE RELACION PATRIMONIAL.

Evaluamos la liquidez junto con los demas indicadores, evaluamos la solidez de ta compafiia
aseguradora, en la cual la relacion patrimonial es igual al presupuesto oficial de los ftems
ofertados, sobre el patrimonio.

FORMULA: Relacion Patrimonial = Presupuesto Oficial Estimado de los items ofertados /
Patrimonio

SEGUNDA. 2. NUMERAL 1.6.1.2 CLASIFICACION BIENES UNSPSC.,

Se despacha favorablemente. Se agregaran los cédigos solicitaos por parte de Previsora
Seguros.
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TERCERA. NUMERAL 1.6.1.2 REGISTRO UNICO DE PROPONENTES.

La observacion se despacha favorablemente y se modificaradn los Términos de Condiciones
Definitivos.

CUARTA. NUMERAL 1.3.6 CONVOCATORIA LIMITADA A MIPYMES.

Se acepta la observacion. Es acertada [a apreciacion de Previsora Seguros. Se eliminan las
Mipymes de los Términos Definitivos de Condiciones.

QUINTA. NUMERAL 1.6.3 ELIMINAR PROPONETES BAJO LA FIGURA DE PROMESA DF
SOCIEDAD FUTURA.

Se acepta la observacion. Es acertada la apreciacion de Previsora Seguros. Se eliminara tal
item en los apartes de los Términos de Condiciones Definitivos.

SEXTA. CLAUSULA PENAL PECUNIARIA Y MULTAS.

Se despacha negativamente la observacion. Dentro del Estatuto interno de contratacion, se
estipula en el articulo 76, la figura de la clausula penal y es discrecionalidad de la entidad
entrar a exigirla dentro de los contratos. Al observar los anteriores procesos
contractuales con igual o similar objeto, las clausulas aqui debatidas se han
incorporado desde el proyecto de estudios previos hasta la suscripcion de los
referidos contratos. Por tanto, para esta entidad es pertinente y necesario contar
con el clausulado sefialado en materia, dando cumplimiento cabal a lo que exige el
Estatuto Interno de Contratacion de la entidad. Asi las cosas, se reitera que no se
accedera a la solicitud y se dara uso a la clausula penal pecuniaria y multas dentro
del presente proceso de contratacion, al ser esta herramienta, una figura mediante
la cual se permite controlar la buena ejecucién del objeto del contrato.

SEPTIMA. NUMERAL 1.18 PRESENTACION DE PROPUESTAS.

Se despacha negativamente la observacion de manera parcial, toda vez que en el Proyecto
de Término de Condiciones se establecid de manera expresa que la propuesta puede ser
enviada a la E.S.E. SALUD DEL TUNDAMA a través de correo certificado, en pro de brindar
facilidades a los proponentes. Para efectos de corroborar la autenticidad de la
documentacién y en pro de generar un archivo documental del proceso de contratacién que
se adelanta, es indispensable la presentacion de las propuestas en fisico. Por lo tanto, la
opcidn serd enviar la propuesta a través de correo certificado como se establecié
expresamente en el Proyecto de Términos de Condiciones.

Frente al uso del SECOP II, de igual manera debe despacharse negativamente, pues las
E.S.E, de acuerdo a la circular nimero 01 de 2019 de la Agencia Nacional de Contratacién
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Publica — Colombia Compra Eficiente, declard excepciones para el use de SECOP II. Dentro
de dichas excepciones, se encuentran las Empresas Sociales del Estado, por tanto se usard
el SECOP 1, para desarrollar el presente proceso de contratacién.

Frente a las demas etapas de! proceso que se puedan desarrollar de manera virtual, E.S.E
SALUD DEL TUNDAMA, dispondra de ios mecanismos necesarios para tal fin.

OCTAVA. NUMERAL 1.19 CLAUSULAS EXCEPCIONALES.

Se accede a la observacion. De acuerdo al estudio histérico dentro de los procesos
contratados frente a ia adquisicion del programa de seguros para la E.S.E. SALUD DEL
TUNBAMA, se observa que dichas clausutas no se han utilizado en los contratos respectivos,
a pesar de que el Estatuto Interno de Contratacion permite su estipulacion, con base en el
articulo 9 del texto referido. Por tanto, al ser una potestad facultativa, E.S.E. SALUD DEL
TUNDAMA, opta por no incluirlas dentro del presente proceso de contratacion

NOVNA. NUMERAL 2.7.2.1 CORTE INFO FINANCIERA.
Se accede a la observacion. Le asiste razon a Previsora Sequros.

DECIMA. CLAUSULA DE INDEMNIDAD.

Al observar los anteriores procesos contractuales con igual o similar objeto, las
clausulas aqui debatidas se han incorporado desde el proyecto de estudios previos
hasta la suscripcion de los referidos contratos. Por tanto, para esta entidad es
pertinente y necesario contar con el clausulado sefialado en materia, dando
cumplimiento cabal a lo que exige el Estatuto Interno de Contratacion de la entidad.
Asi las cosas, se reitera que no se accederd a la solicitud v se dard uso a la clausula
penal pecuniaria y multas dentro del presente proceso de contratacién, al ser esta
herramienta, una figura mediante la cual se permite controlar la buena ejecucion del
objeto del contrato.

DECIMO PRIMERA. INTERMEDIARIOS.

Se accede a la observacidn. Le asiste razon a Previsora Seguros. El asesor se identifica como
JUAN DE J. HERNANDEZ ORMAZA,

DECIMO SEGUNDA.
Se accede a la observacion. Le asiste razén a Previsora Seguros. Los formularios requeridos
se publicaran junto a los Términos de condiciones definitivos, en pro de que los proponentes

puedan presentar su propuesta en forma completa.

DECIMO TERCERA. OBSERVACION AL RAMO DE R.C. EXTRACONTRACTUAL (PAG.12)
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-~ Frente al item uno sefialado, se acepta la observacion y se adiciona texto al item
referido por Previsora Sequros.

- Frente al item tres sefalado, se acepta la observacion y se adiciona texto al item
referido por Previsora Seguros.

- Frente al item cinco sefialado, se acepta la observacién y se adiciona texto al ftem
referido por Previsora Seguros.

- - Frente al item seis sefialado, se acepta la observacién y se adiciona texto al item
referido por Previsora Seguros.

- Frente al item diecinueve sefialado, se acepta la observacion y se adiciona texto al
item referido por Previsora Seguros.

DECIMO CUARTO. OBSERVACIONES AL RAMO DE AUTOMOVILES.

- Frente al item sefialado frente a ambulancias, NO se acepta la observacion, pues la
compafifa actual de seguros que viene manejando las pdlizas frente a las
ambulancias, maneja cero deducible y se desmejoran los beneficios que trae la pdliza
de automoviles.

- Frente al item once sefialado, se acepta la observacidn y se ajusta el texto frente al
item tal cual lo requerido.

- Frente al item doce sefialado, se acepta la observacién v se ajusta el texto frente al
item.

- Frente al item doce sefialado, se acepta la observacion y no se ajusta el texto frente
al item, porque la clausula se encuentra redactada tal cual lo solicitado.

- Frente al ftem catorce sefialado, se acepta la observacion y no se ajusta el texto
frente al item, porque la cldusula se encuentra redactada tal cual lo solicitado.

- Frente al item dieciséis sefialado, se acepta la observacion y se ajusta el texto frente
al item.

fon (V]

CATHERINE VAN ARCKEN MARTINEZ
GERENTE

Proyecto; Danilo Cp. f
Asesor Juridico y Contratacion
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LA PREVISORA S.A. COMPANIA

DE SEGUROS

SINIESTROS POR ASEGURADO

POR FECHA DE OCURRENCIA
Desde: 01/05/2015 Hasta:

22/05/2020
CONCEP O

5 TMATION

INDEMNIZATIONES

INDEMNIZACIONES

INDEMPMNIZACIONES

INDEMNIZACIONES

RAMOS TEC

AUTOMOVILES

ALUTOMOVILES

INCENDIO

TERREMOTO (AMPARO

INCENDIO)

TRO)

265864

26864

20734

20123

ARO

209

2018

2075

CiUDALD

SINIESTIR

DUITAMA

DUITAMA

DUITAMA

DUITAMA

ANVIRC

06092079

G6M9/2079

26003120718

22/06/2015

CHOQUL SiMPLE

DATOS POR AGUA

RIESGO

OXKO&9 - LUV DMAX [1]
M1 350000 4X4

CHEVROLET 2006
OXKO49 - LUV DMAX [1]

M1 3500CC 4X4

CHEVROLET 2006
CL2815 120 NUEVA

SEDE AV CV
CL28 15120 SEDE

PRINCIPAL

PARO

FERDIDA MENCR

POR DANOS

FESPONSABILIDA
D CIVIL EXTRAC
DAIOS POR AGUA
TERREMOTO,
TEMBLOR Y/O

ERUPCICN
VOLCANICA

O TOTAL

TLA90./16.00 %

1,263,600.00 %
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LIGENGIA DE TRANSTTO No. 0B~ 15288 @17635

PROPIETARIC APELLIDDS Y NOMBRES, oy 11D DEL TUHBAMA
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FECHA MATRICULA,

-
‘REPUBLICA DE COLOMBIA

s . ' MINISTERIO DE TRANSPORTE

theaiyoir LICENCIA DE TRANSITO No. 10008305341
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PREIIIECIA A A D

DI AB AN AL nEnR T 0IAY

SHITA DI AL PROMEDAR

FECHA MATIIC 4

05/10/2015 081072015 i

TREATFSAN DE e

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRANSFORTE
LICENGIA DE TRANSITO No. 03010452508

.oy sARCH - (KL E2 [ifaa=Rel
DOAKAIAE TOYOTA FORTUNER 2018
- mmmans or £oLoR - sERID
2.694 SUPER BLANCO OFICIAL
n_eE PR JETUILG TIPD GARROCERIA 4 COMBUSTIBLE CapACIDRD HgiPs)
GATAFERC | WAGON GASOLINA 7
4y JiERn OF MOTOR * REG il
2TR-BODEOBT | BAJYREOGH 59101192
P IMERD DE SERIE REG HUMERQ DE CHASIS P2z
BAJYX59G1G9101192 N SAJYX59G1G2101192 N

IDERTIFICRCION

FRAMZTAMG: APELLIDOLS) ¥ HOMBRELS] —
— Nr.t_BZSCIDlGOJZ...-—-":‘"

. R.S.E SALUD.DEL.IUNDAMA....__

ALK ISE POTENC|A Wo
i R
500037 I haosimots &
5012 | auoszots 4

FECHR EXP, :
XPLIe. TTD FECHA VENCIMIENTO

STRIA MCPAL TTOYTTE DUITAMA

J,“' N - *

LT03001336767

.

e — - ——

@

e




DEL "
=STADO S.A.

FORMULARIO DE SOLICITUD PARA POLIZA DE RESPONSABILIDAD
PARA SERVIDORES PUBLICOS

Este cuestionario es para polizas relacionadas exclusivamente con reclamaciones
presentadas contra el Assgurado 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 1a paoliza.

1. Nombre de la empresa, objeto social, tiempo durante el cual se encuentra
desarrollande su actividad actual.

2. Adjuntar relacion detallada de los funcicnarios asegurados, donde se establezca
nombre, cargo, antigiiedad en la empresa v funciones.

3. Indicar las sumas aseguradas requeridas:

Alternativa 1 LM .00

Alternativa 2
Alternativa 3

4. Durante los Gltimos 5 afios:
a) ¢Ha cambiade la denominacion de la compaiiia?
Si No _ZL
En caso afirmativo favor dar detatles
b} La estructura de capitz-il social ha sufrido modificaciones?
Si_ No___ Ne AP};CB
En caso afirmative favor dar detalles

c) ¢Ha tenido lugar alguna adquisicion, fusién, absorcién, etc., de otras
empresas?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

a) ¢Considera actualmente la posibilidad de alguna fusién, adquisicion,
etc., de otras empresas?



b)

SEGUROS
L

ESTADO S.A.
“ St Nol_

En caso afirmative favor dar detalles

(Existe en este momento alguna propuesta, de la que tenge
conocimiento la empresa, relacionada con su adquisicion por parte de
ofra empresa?

Si No_¥X

En caso afirmativo favor dar detalles

;Se estd estudiando o considerando la cotizacién en bolsa de las
acciones de su empresa?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

{Es la compafiia:

2)
b)
0)

Piblica _ X

Mixta
Privada

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

En poder dei Estado OO
En poder del sector privado 3.0

Capital Social de la Compafia:

2)

b)

Numero total de accionistas: O . 0O

Con derecho a voto _ (.
Sin derecho a voto . O

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

Compailias filiales de la empresa, porcentaje de participacién en
aquellas. Para su informacion, les indicamos que quedan
antorndticamente incluidas en las polizas las compafiias filiales cuyo
porcentaje de participacion sea superior al 50%, si si facilitan balances
consolidados,



10.

2.

13.

ESTADO S.A.

.Se han adquirido o vendido filiales o subsidiarias durante los Gltimos 18

meses?
Si No X __

En caso afirmativo favor dar detalles

¢ Tiene la Entidad actualmente Poliza de Manejo Global?

Si X No

En caso afirmativo favor dar detalles sobre:

1 = - L. e
Vigencia 28 - 5~ 2G4 hagter  zo- €- 00
Limite asegurado: 8. 200. &) ©0C
Compaiiia de Seguros: _ PREUISHORA S ELU LS

;Tiene la empresa o algune de sus actuales directivos o altos cargos algin
otro seguro amparando el riesgo que se propone?

Si No x

En caso afirmativo favor dar detalles

. .8¢e le ha rechazado o denegado por parte de algiin asegurador la cobertura a

las personas para las que actualmente se solicita?

Si No j(_

En caso afirmativo favor dar detalles

 Ha existido o existe alguna reclamacién, 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

JTiene alguna de las personas para las que se propone este seguro,
incluyendo aquellas personas propuestas en empresas subsidiarias o



14.

ESTADO S.4.

afiliadas, si es aplicable, conocimiento de alguna circunstancia o incidente
que pudiera dar lugar a la reclamacion de un tercero?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

Favor indicar si hay:

a) alguna calificacién, comentario u observacién contenida e el informe de
los auditores externos sobre la compaiiia, si es aplicable:

b) Alguna responsabilidad aspecto extraordinario indicade dentro del
informe financiero,

En caso afirmativo, favor suministrar copia del informe.

Ll abajo firmante declara que acorde con su conocimiento, las declaraciones
contenidas en esta solicitud son verdaderas. Ta firma de esta solicitud no
obliga la abajo firmante a la formalizacion del seguro propuesto, pero se
acuerda que esta selicitud se adjuntard y constituird coma parte de la poliza.
Los aseguradores quedan autorizados para realizar cualquier indagacion v
consulta que, en conexion con esta solicitud considera necesaria.

Firmado %%

Cargo (ERENTE

Nombre

Fecha 2.6 = Z - 2O

Documentos que se deben anexar:

Estados Financieros comparativos de los (ltimos dos ejercicios
Informe y recomendaciones del revisor Fiscal o entidad que haga sus veces,
del Giltimo afio de ejercicio.

Organigrama de la empresa
s importante tener en cuenta que el alto funcionario de la Entidad que

diligencie este formulario debe tener amplio conocimiento de la informacion
solicitada para que las preguntas sean respondidas correctamente, En caso de



FORMULARIO DE SOLICITUD PARA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
SERVIDORES PUBLICOS

Este cuestionario es para pdlizas relacionadas exclusivamente con reclamaciones
presentadas contra el Asegurado durante el perfode 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.

1. Nombre de la empresa, objeto social, tiempo durante el cual se encuentra
desarrollando su actividad actual.

2. Adjuntar relacién detallada de los funcionarios asegurados, donde se
establezca nombre, carge, antigiiedad en la empresa y funciones.

3. Indicar las sumas aseguradas requeridas:

Alternativa 1 % 200y, 0O, 00O
Alternativa 2
Alternativa 3
4. Durante los Gltimos § afios:
a) ¢Ha cambiado la denominacién de la compania?
si___ NoX
En caso afirmativo favor dar detalles
1) La estructura de capital social ha sufrideo modificaciones?
Si_ Noi

En caso afirmativo favor dar detalles

c) ¢Ha tenido lugar alguna adquisicién, fusion, absorcién, etc, de
otras empresas?

i No X

En caso afirmativo favor dar detalles



a) (Considera actualmente la posibilidad de alguna fusién,
adquisicién, etc, de otras empresas?

Si No ><
En casg afirmativo favor dar detalles
b) (Existe en este momento alguna propuesta, de la gque tenga

conocimiento la empresa, relacionada con su adquisicién por
parte de otra empresa?

Si_No__K

En caso afirmativo favor dar detalles
c) ;Se estd estudiando o considerando la cotizacién en bolsa de las
acciones de su empresa?
Si No X
En caso afirmativo favor dar detalles

:Esla compafiia:

a) Publica X
b) Mixta
¢) Privada

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

En poder del Estado
En poder del sector privado

Capital Social de la Compania:
a) Numero total de accionistas: _ NA X

Con derecho a voto
Sin derecho a voto

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

NA



10.

11

12

c) Compafiias filiales de la empresa, porcentaje de participacién en
aquellas. Para su informacién, les indicamos que quedan
automaticamente incluidas en las pélizas las compaififas filiales cuyo
porcentaje de participacién sea superior al 50%, si si facilitan
balances consolidados.

NA d

¢Se han adquirido o vendido filiales o subsidiarias durante los ltimos
18 meses?

si_ NoX

v,

En caso afirmativo favor dar detalles

¢Tiene la Entidad actualmente Péliza de Manejo Global?

Si Z No
En caso afirmativo favor dar detalies sobre:
Vigencia: 20~ &6~ 2019 /20 - ¢- 220
Limite asegurado: §. 20. cod. oo0

Compafifa de Seguros: przwviGoRA  S.A.

¢(Tiene la empresa o alguno de sus actuales directivos o altos cargos
alglin otro seguro amparando el riesgo que se propone?

Si__ 'No X

L.

En case afirmative favor dar detalies

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

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

-¢Ha existido o existe alguna reclamacién, respecto de alguna de las

personas para las que se propone este seguro o alguna con relacién al

riesgo solicitado?
Si No X



13.

14.

En caso afirmativo favor dar detalles
¢Tiene alguna de las personas para las gue se propone este seguro,
incluyende aqueilas personas propuestas en empresas subsidiarias o

afiliadas, si es aplicable, conocimiento de alguna circunstancia o
incidente que pudiera dar lugar a la reciamacion de un tercero?

si___ No X

En caso afirmativo favor dar detalles
Favor indicar si hay:
a) alguna calificacion, comentario u observacién contenida e el informe

de tos auditores externos sobre la compaiifa, si es aplicable:

b} Alguna responsabilidad aspecto extraordinario indicado dentre del
informe financiero.
NG

En caso afirmative, favor suministrar copia del informe.

El abajo firmante declara que acorde con su conocimiento, las
declaraciones contenidas en esta solicitud son verdaderas, La firma de
esta solicitud no okliga la abajo firmante a la formalizacion del seguro
propuesto, pero se acuerda que esta solicitud se adjuntara v constituira
como parte de la péliza. Los aseguradores quedan autorizados para
realizar cualquier indagacién v consulta que, &n conexion con esta
solicitud considera necesaria.

Cargo: é EP\E““? €

Nombre CATHMERIME VAL ARCKEV
Fecha Lfn M ase 2070




CUESTIONARIO DE SOLICITUD DE SEGURQ DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PARA INSTITUCIONES MEDICAS

1. INTRODUCCION

El presente cuestionario intenta resumir los aspectos sobresalientes que la
aseguradora evaluara, para preparar una cotizacion. Por ello, es importante
que fa informacion sea clara y lo mas precisa posible.

Si el cuestionario no destaca aspectos especificos que usted considera
relevantes, o si el espacio es insuficiente para una respuesta completa, por
favor agregue informacion adicional.

2. DATOS DEL SOLICITANTE
A. Nombre Completo: EHPRISA  SociAL QEL  ESTADO  SALD TUMDAMA
Direccion: __ L AILE 7K ’,t? i5 120

Teléfono No. _3\s 341 &2 20 Fax No.

Ha tenido otros nombres en el pasado?.Si_ NoX Cudlles)?

B. Nombre del propietario u organizacion propietaria de la institucién (por
favor aclare si el propietaric es un individuo, una sociedad, efc).

T.5€. A Qzp TUODAMA.

Tratandose de sociedades, existe participacion exiranfera en el capital
accionario? (por favor especifique porcentaje y nacionalidad). N. AL

C. Nombre del (os) director (es) médico (s} ANQTies ReQRistez TOROS

Especialidad(es) _ SEREDUA  IRSTINUGIOLNES  SAUD. .

Antigiiedad en elcargo_ A HESL

Experiencia previa en similares actividades (institucion, cargo y tiempo de
servicio)

SUS-100
(08-2010)



D. Nombre del Administrador CATHERINE VAN ARCKERD

Titulo _LEREANTE  PROPIEDAPAntigliedad en ef cargo 4 HES

Experiencia previa en actividades similares (institucion, cargo y tiempo de
servicio).
2 ALGCS  (CHO PROTESIOUAL  ESPECALIZAPO

E. Nombre del(os) representante(s) autorizado(s) para asuntos de seguros:

Aacsor AURIDIce. ~  QANILDS (EREPA

-
F. Existen otras sede?; en caso afirmativo indique las direcciones G
%c:;w?‘c” Rmm("c( / ii'@mcla ()\;rm%i / Vedgda @9 ( e €

G. Ha cambiado de esquema de habitacion en los dltimos 5 afios? (ej. De
getiatrica a clinica); en caso afirmativo favor explicar MO

H. Se trata de un organismo sin animo de lucro ¢ que presta servicios

gratuitos? ~
INL®,

3. INFORMACION GENERAL
A. Tipo de Institucion (hospital general, pediatrico, psiquiatrico, hospital con

docencia e investigacion, de rehabilitacion, materno infantif, solo servicios
ambulatorios, efc.)

Sele  Sevvices  Ambula Lovios
B. Organismo que o supervigiia ?U’?(’P(SCQ!'OA / Szo{c%ﬁa S\C?L)cj

C. Pertenece a alguna asociacion/agremiacion?; Cual? 18Y&;

SUS-100
(08-2010)



D. Nivel de complefidad: 1 % I I IV

4. INFORMACION FINANCIERA
A. Ingresos totales en el tltimo afio calendario S i (U le\t - (35,;1 . O5¥
, — T
B. Estimativo para el proximo afo g q 54 ,% 8@( _gwjf Ci

C. Salarios anuales Ay 4BA . 601

5. COBERTURAS ANTERIORES Y ACTUALES

A. Ma tenido seguro anteriormente? Si(X) No ()

Nombre de la aseguradora __ @ Q&N SORA  SECORDS 5 AL
Limite Asegurado k 200, COC. OO Vigencia 7o - 6= 7bidl / 26~ &~ 2020

Deducible De ser posible relacione los

amparos adicionales

Le fue cancelada o desea cambiar la cobertura actual. Si () No (%)

Porgue?

B. Le ha sido rechazada en alguna oportunidad solicitud de coberttura par ofro
asegurador? (explique las razones del rechazo).

NO

C. Es requisito que el personal medico tenga contratada una pdliza adicional
gue cubra su responsabilidad civil profesional individual?. SI &% No ()

Que limites (suma aseglirada) /e son exigidos? ﬂ 50.000. OO0

6. HISTORIA SINIESTRAL

SUS-100
(08-2010)



A. Existen demandas por responsabilidad civil médica contra la institucién?

Sif{) No X).
No. De reclamaciones: Judiciales N . A. Extrajudiciales
Los hechos causa de los reclamos se encuentran cubierfos por el seguro

actual? (haga un resumen indicando fecha, valores reclamados/pagados,
causas, etc).

Na Ao

B. Tiene conocimiento de cualguier evento o acto médico que en el futuro
pueda dar origen a algun reclamo o proceso contra la institucion o al
personal vinculado o adscrito?.  En caso afirmativo, por favor haga un
restimen sucinto de cada uno.

NG

C. Por favor adjunte una historia siniestral correspondiente a los Gltimos cinco
afios que contenga: fecha de ocurrencia del acto médico, causa def
siniestro/reclamo, fecha de presentacion de la demanda, monto
reclamado/condenado y/o pagado, estado actual (proceso terminado o en
framite, reclamacion pagada por transaccion o por sentencia).

N, A

7. ACTIVIDAD ASISTENCIAL
A, HOSPITALIZACION

Numero de camas N AL % de ocupacion anual

Numero de camas en la Unidad de Traiamiento Intensivo N. A

Nimero de camas en la Unidad de Tratamiento Intensivo de nsonafologia _

N“Aa

SUS-100
(08-2010)



N. A

Camas en funcion | Altas, Gitimo afio

2do. Afio anterior | 3er. Afio anterior

Medicina Interna

Cirugia General

Gineco-obstetricia

Pediatria U.T.!

U.T.I.Neonatologia

Cirugia Estética

Psigufatria

B. AMBULATORIOS {Paciente no ingresado)

Ulfimo afo

2do afio anterior

3er afic anterior

Proyec.prox.,aflo

Consulta externa

Consulta Urgencias

C. PROCEDIMIENTOS

Ultimo Afio

2dlo afio anterior

3er afio anterior

# cirugias internados

# cirugias ambulatorias

# de nacimientos

D. SERVICIOS AUXILIARES

e [ aboratorio

Cuenta con servicio de laboratorio propio las 24 horas? Si (4 No ()
Los servicios del laboratorio sor ablerfos al publico? Si (%) No ()
Trabaja tarmbién para terceros? Si () No ()

« Hemoterapia

Posee la institucion su propio banco de sangre? Si () No (X). Favor

detalfar su funcionamiento

Cantidad de unidades promedio [ﬁ AL Compra sangre a otras
instituciones? SI () No (X). En gue cantidad? Existen requerimientos

minimos? Si () No (%).

Que anhdlisis se hacen, explicar

N.A.

Provee de sangre a otras instituciones? Si { ) Mo (X). Qué y cuanto?

SUS-160
(08-2010)




« Radiologia
Cuenta con servicio de radiologfa las 24 horas? Si () No (X)

Cuenta con tomdgrafo computado propio las 24 horas? Sf { ) No ®). En
caso negativo, dispone de facilidades para obtener tomografias urgenfes?
Si () No ). Donde?

Cuenta con equipo y normas de reanimacion cardiopulmonar? Si{ ) No X
s Ambulancia
Fosee servicio de ambulancia? S (%) No (). Propios? Si &) No { )
# de vehiculos __1 Contratados Si () No (X} #de vehiculos __ N A
8. PERSONAL
A. MEDICO

Numero total de médicos vinctfados ’I‘;L

Nomero de médicos adscritos

Namero de médicos de guardia

Numero de médicos residentes

SUS-100
(08-2010)



Descripcién Categorias por Especialidad Si

No

No. De Profes.

CATEGORIA 17

Alergia

Dermatologia

Medicina familiar

Psiquiatria

Salud publica

Medicina legal

CATEGORIA 1

Anatomia patolégica

Cardiologia

Endocrinclogia

Geriatria

Ginecolagla {clinica)

Medina interna

Hematologia

Infectologia

Oncologia

Neumologia

Nefrologia

Medicina laboral

Pediatria

Fisiatria

Radiologia

Radioferapia

Reumatologia

CATEGORIA 2

Oftalmoiogia sin ciruglia

Urologia

Urgencias

Continua...

NG

APLICA

SUS-100
(08-2010)




Descripcién Categorias por Especialidad

Si

No

No. De Profes.

CATEGORIA 2

Cardiologia (monitoreo intracp.)

Terapfa intensiva

Radiofogia

CATEGORIA 3

Hemodinamia

Cirugia General

Cirugia toracica

Cirugia cardiovascular

Cirugia vascular petiférica

Cirugia pediatrica

Oftalmologia con cirugia

Ortopedia

CATEGORIA ¢4

Anestesiologia

Cirugia Plastica

Neurocirugfa

B. NOMEDICO

No

No. De
Funcionarios

Auxiliares de enfermeria

1

Licenciados en enfermeria

instrumentadoras

Obstetras

Blogquimicos

Téchicos de laboratorio

Tecnicas radidiogos

Tecnicos de anestesia

Técnicos de hemoterapia

Técnicos de esterilizacién

Orus (describs)

C. INFRAESTRUCTURA

Alquilan partes del hospital a médicos independientes? Si( ) No (X)

En caso afirmativo detallar

sSUS-100
{08-2010)




4e9d6f6e95adB87b108cc69568130120280b465cc6df70bf 7dd6fc03741466a0dc1a73852asae3dcbdfc3edsbaddd4

9. ADMINISTRACION DE RIESGO

La administracion de riesgo constituye unc de los pilares de la calidad de una
institucion desde una respectiva aseguradora.

A. Tiene la institucion un programa de Administracion de Riesgos? Si (% No ()
| En caso afirmativo, favor detallar: _ ADMIN I STTRACK L O£

CERYIDAD

B. Qué medidas ha adoptado para asegurarse que su documentacion .,
(historias ¢linicas, etc), es apropiada? o vENE  OMINE  Budli Acar

OO RIAS  ciiuicAS /ARG e M AT 2.4 R0

C. Se solicita a los pacientes que otorguen consentimiento para tratamientos
medicos o cirugias? Si () No ( ). En caso afirmativo, favor adjuntar
formulario.

Sisu estructura de administracion de riesgo no se encuentra formalizada, por
favor describa cualquier medida que esté utilizando actualmente.

70. COBERTURA DESEADA

Limite anual aseguradc soliciiado % 00. oo . o0 Limite por
evento ¥ 20 a0 o0 Vigencia ¢, - 04~ gn;o,//i:n - ¢ 2ozt Deducible por
evernto 4o </

11. DECLARACION

Le recordamos que incluya toda la informacion complementaria que considere
apropiada para evaluar su riesgo. Usted tiene el deber de reportar todos los
hechos materiales. Un hecho material es aquel que puede influir en Ia
evaluacion del riesgo y en los términos de cobertura. Cualquier cambio de
estos hechos o en la informacion suministrada en el cuestionario debera ser
notificado.

La reticencia en la informacién podré perjudicar su derecho a la indemnizacion
ante un eventual siniestro, en los términos del Art. 1058 del C. De C.

Los abajo firmantes declaramos, también en nombre de las personas
aseguradas, haber contestado integra y veridicamente a las preguntas gue
anteceden. Lstas pregunlas hacen parte del contrato de seguro. En caso de

SUS-100
(08-2010)



producirse algin cambic con respectc a los datos contenidos en este
cuestionario, nos comprometemos a informario inmediatamente al asegurador.

En caso de siniestro, si resultare que la institucion, las comparifas filiales o las
personas por asegurar tenian o deberian haber tenido conocimienifo, en el
momento de suscribir este contrato de seguro, de hechos o circunstancias que
pudferan dar lugar a un sinfestro, cualquier reclamacion derivada de tales
hechos o circunstancias seréa nula sin efecto.

Fecha Z6 HE‘TO 2090
Nombre CAN HERIVE  UAL  ARCKSA  HARTI JUED

Ofetle M

Cargo LELREMTE

Firma

En representacionde *  £€%E  Sarut  PEL TUMDAMHA .
*inserte ef nombre de la institucion.

La firma de este formulario hc obliga ni al solicitante ni al asegurador en cuantc a
fa contratacion del seguro.

8US-100
(08-2010)
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8
3
I

NIT. 866.009.578-6

SOLICITUD DE SEGURO DE RESPUONSARILIDAD CIVIL
CLINICAS Y HOSPITALES
Y CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

SEGUROS
Chese,
ESTHDO S.M.

- o | .
EEGHA DE Dia MES ANO i CIUDAD {7 o
DILIGENCIAMIENTS ; e ; 4 i
pYA cs G20 | uidoma
TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS, POR LO ANTERIOR, EN AQUELLOS ESPACICS EN LOS GUALES NG TENGA INFORMACION
PARA RELACIONAR, POR FAYOR ESCRIBA N.A. (O APLICA).
CLASE DE ! XTOMAGOR [ ASEGURADD [} AFIANZADO  [JAPODERADO SCuAT
B i
VINCULACION i [ BENEFICIARIO CHINTERMEDIARID I PROVEEDDR  CIOTRA .
NDRUE [O5 VINCULGS EXSTENTES ENTRE EL TOMADGE 7 EL ASEGURADD, AFIANZALE Y BENEFIGIARTD
TOMADOR . ASEGURADC H Famifiar W Comercial [ caborai 02 Elmisrno O Ora . Cual?
TOMARDOR - BENEFICIY I Faminar U¥ Comercial O _arerst B3 #hmises T7 O
ASEGURADD - BENEFCIARID O Fariliar & Comersial O Laboral O B mgma [ e -
INFORMACION GENERAL
RAZON © DENOMINAZION SQCIAL . MIT .y oV
SA__SociAl gL ESTADO  3ALUG  QzL  TUMDAMA 22600201
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
PRIMER APELLIDO l BEGURNGG APELLDO [ NOMBRES .
VAS  ARCKEN HART ué% ] A He OE .
TIFG DEDENTIFICACION {o L e e Wil TE T e B T B Sti‘«-i ESTADQ CIVIL
. _ - - - ! SOLTERD [ SEPARADD [ Wil [
coMoEUPADTIOTE RS O0OTROD v B39 ABK. qul - F crsana ) UNIGHN LIgRE ] orRg [
FECHA DE EXFERICION || JCAR DE SXEEMICION \ B DE NACIKISNTC | NAGIONALIDADR 1 MACIOMALITDAL 2
B MES | AHGH R m
1o [sq | Bozedst ©-C. Bogoks ¢ | {olombiona
POR SUCARGED O ACTIVIDAD: S1ALGUNADE LAS DREGUN TAS ANTERICRES ES AFIRMATIVA, POR FAVOR ESBECIFIQUE:
'
L MANE A RECURSOS PUBRLICOSY SIM A RC\’_CG“ A 54y C,ib"‘a ! IU

2. BOZADE RECOM T PUBL
3 (EJERGE ALGUN GRADC DE POBER

Co GE
PLIBLILOT

SIM NOL
SiC NOK

Lesénie vvuv.eeﬂé E.bé"WU‘QAHA

GEXISTE ALGUN VINGULD ENTRE USTED ¥ UNA FERSONA PURLIGAMEN [E EXPL

&7 SIC NOWE \ i Cual?
TIPO DE EMPRESA  PUBLICA [B PRIVADA [ MIXTA [ SN ANIMD DE LUCRS (3 OTRA O CUALT
ACTIVIDAD ECONOMICA IROUSTRIAL [ AL TRANSPORTF [T 0N SN 3 AGILA O cwie BERVICHOS FINANCIEROS [ cel I g | 6 | 2_| 41
- —

R

GATOS OFICINA PRINCIFAL

DATOS SUCURSAL O AGENTIA

CIGN

\.Qﬂ& 4 'ﬂ" 15~

X{®)

TEIEC TN

| TE PARTAMENTC

QodecaCon

CRIDAD

Vuidroma

ClIJOAL

CORREQ ELECTROMICO

FONG
A1% 544 62 20

F s

CORRED BLECTRONICO

TELEFONO

FAX

IDENTIFICACION DE LUS ACCIDNISTAS G ASCGIADG

ANEXAR UNA RELAGION)

IGUALMENTE, iDENTIFICAR EN LAS L.DLUM[‘"‘\

QUE TENGAN £

CIMECTA G INDIRECTAMENTE &1AS DEL §% DEL CAFITAL SQCAL, APORTE O PARTICIFACION (EN CASGU DE REQUERIR MAS ESRACID DEBE
o2 Y 381 POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUNA DE LAS ACTIVIDADES MENCHINADAS. PARA LA COLUMNA 4 SOLAMENTE

CONCEPTO OTROS INGHEEDS

DILIGENCIAR § ESTA OBLIGADD A DECLARALION TRIBUTARIA EN OTRD Dm& O GRUPC DE BAlsES
TPG BE ) | . . . 1 Agdpniniisita 2. Ejerce algim 3. an_a qe a,
Na. ICENTIFICACION NUMERO RAZON BOCIAL O HOMIINE COMPLETO 'Jiszl:\r;:s Gra(;nugzcz}oder RemP,:;;:l‘iT;MtU PARTICIPACIEN
BeE O o A - - ;
7.0 B . =0 'Nw o Sid No O S0 o0
g H0O ey g S NG O S0 ma 0
B S0 N O SITE NG o No O
8 HILI oM O I NGO S0 N0
ETR 4 = bulcngsra DL S silela g ddoal e, D0 oo gie Senldisnse e Lol )
2. INFORMACHON FINANGIERA
2.1. EALANGE 2. NGRESOS Y EGRESOS
TOTAL ACTIVOS s 02, a0, Hegq . 432 INGRESOS MENSUALES 5. k2 -~
TOTAL PASIVOS $..H93, {99, 65 EGRES0S MENSUALES $ ), O !
TOTAL PATRIMONIO 342222 . A% 36y OTROS INGRESOS MENSUALES LI G L Wl 5 |

2.3, ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

R & ST TRANSFEREMNCIAS [ PROGUCTOS FINANCIERGS EN EL EXTERIOR {7)
REAL 1ZA UPERACICONES BN MO
i Cugl
. IDENTIFICACION ©
TH0 DE PRODUCTO HUMERG DE PROBUGTS ENTIDAD MONTO MONEDA PAIS CIUDAD
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3. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

RELACIGNE A CONTINUAGIOM LAS REGLAMAGCIONES PRESENTADAS & INDEMNIZACIONES SOBRE SEGUROS EN LOS DOS (2) ULTiMGS ANOS

ARO RAMG AMPARQ AFECTADO caMPARia VALOR INDEMMIZACION
s NO D)
51 NG ED
4, INFORMACION PARA EL SEGURG
4.1 INFORMACION TECNICA
RAMO PRODUCTO! RENOVACIDN s17] nexf] I NUMBERO DE POLIZA
; i -
INICIO VIGENCIA 24:00 HORAS TERMINACION VIGENCS 24:00 HORAS ! TIPO DE NEGOGIO
ple) [ Q6 E 00 20 I 66 ‘ 202 i s [ CORSEGURS || cemns | aceetano ||
T NCMBRE O RAZON SOCIAL DEL ASEGURADD i NIT & CC, ! DIRECCION TELEFONG
CLZS e waul QL TUMDAMA Bzect2001 - 2 | ,
| DIRECCION DEL HIESGO (S son varios riasgos, rstacionarlos en hoja anexa} DEPARTAMENTD GIUDAD TELEFONG

Rokaces | Quidoma I 29) 62 20

Cafle 28 ¥ i85 - 120
QUIENES SON LOS PROPIETARIOS DE LA INSTITUCION:

DEPARTAMENTO L MUNICIPIO X _ AGCIONISTAS PARTICULARES _ , OTROS

NUMERD PROMEDID ANUAL DE PACIENTES
EN TRATARMIENTOS

HEGEPITALIZADOS

ARG DE FUNMOACION

Acuecdo nd'nidvaj 25 1499

NUMERO DE REGISTRG DE LA SECRETARIA DE SALUD

P A

260

VALOR ASEGURADC SO1IGITADG 3

HLLOMES POR EVENTO !/ ARO

4.2, INFORMACION SOGBRE SERVICIOS

¢ SE PRESTAN LOS SERVIGIOS MEDICOS INHERENTES A LA ACTIVIDAD DE UNA CLINICA U HOSPITAL? &1 RO X
' SE PRESTAN EXCLUSIVAMENTE LOS SERVICIOS DE TRATAMIENTO PRE ¥ POST - HOSPITALARIOSE ? §1 :);:ﬂ NO

£ SE TRATA DE UN ESTABLECIMIENTD PSIQUIATRICO-O DE REPOSOY Si LSE TRATA B UNA TLINICA GERIATIICAT SI

NG X

34

QTROS SERYICIOS PRESTADLOS,

AJAGOL A TOR 1od

4,3. INFORMACION SOBRE EL PERSONAL Y EL EGUIPO

on {E2runa S se

4.3.1. Numero da medicos bajo refacion aboral. {Grupo A) v de mesdicos con aula DRI S e iR 1ER DS

BSYUema

sspecalizacian de acuerde al siguienle

DESCRIPCION MEDIG LS GRUPO A

MEDICOS GRUPO B

- ANESTESIOLOGOS
- GINECOLDGOS
- GINECOOETETRAS

- ESPECIALISTAS EN CIRUGIA

- CIRUGIA ESTETICA RECONSTRUGTIVA

- PEDHATRAS

- ORTOPEDIA, URCLOGHA, OFTALMOLOGIA
- RAGIOLOGIA

CENFERMERAS vi
- LABORATORISTA

~ODONTOLCGOY I
- ORTODONCISTAS

- OTROS MESICOS (INDICAR CSPCCIALIDAD)

VA NEAms  bontxales

NUMERC DE PERSONAL DE PLANTA, ADMINISTRATIVOS ETS, (SIN LOS MEDICCS

MENCIONADOS EN EL NUMERAL 4.3.1) HURMERD DE CAMAS DISFONIBLES BARA PACIENTES

LEMISTE UNG O VARIOS DE LOE SIGUHENTES EQUIPOS?

X omo

1K GUANTOS

EQUIRQS DE RADICLOGES CON FINES DE DIAGHNOSTICO cuanTos £y

EQUIPDS DE RAYQS X PARA TERAFELTICA

EQLIPOS DE TOMOGRAFTA POR COMPUTADOR 1S ANNER) 5 B8] 2\ Clhaniosz

EQUIPO DE RADIACION PORISOTUPOS PARA TERAPEUTICA
EQUIFOS DE GENERACION DE RAYOS LASER
EQUIPOS DE MEDICINA NUCLEAR, INCLUYENDC LAS MATERIAS

PRIMAS REACTIVAS NECESARIAS

N X CUANTOS
v X cusnTos

NG 2K CUANTOS
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4.4, INFORMACION SOBRE QTROS RIESGOS

LEXISTE LN BANGO DE SANGRE? S| _NO X N SUMINISTRA CONSERVAS DE SANGRE A OTRAS INSTITUCIONES? §1_ NO 2%,
LASOD AFIRMATIVG EN QUE PORCENTAIE %

CEXISTE FARMACIA FROPIA? SI XK NO . EN EASO AFIRMATIVO CUANTUS FARMACEUTICOS TITULADOS

GEXISTE UN LABCRATORIO PROPIO DE ANALISIS CLIMCOS™ 51 20 NO BN CASO AFIRMATIVO CUANTOS QUIMICOS LABDRATORISTAS TITULADGS

S EXIETE UN SERVICIC OF URGENCIAT CON AMBULAUIAE DRODALT

X

R BN A8 AFIRMATIVE CUANTAS AMEULANCIAS 41

4.5. INFORMACION CON RESPECTO AL SEGURO

SROMSAIILIDAD CIVE Pl

TENIDG ALGUNA RECTAMACION JUDICIAL dhONCILIACION O PROCESS:

3 AFIRMATIVO RELACITINE:

ESIINAL DLRANTE 1038 JLTIMOS [0 iDIEZ; ANOS S 51 NG K EM &

FECHA HECHG - TIPD DE SEGURG {POLIZA) AMPARQO AFECTADO VALCR INDEMNIZADD

SEHAY MAS EVENTOS RELACIONARLOS EN HOJA AMEXA,

S TIENE COV’\IDC\—\.“EEE:N'[O DE ALGUNA CIRCURSTANCIA EN L ILTIMGS 3

PAROE DUE PUDESE COMPAOMETER SU RESPONSABILITAD GIVIL PROFESIONALT 5110 X BN CASO
AFIRWATIVO DESCRIBIRIAS | :

CHA TEMIEN ALBUNA (S) RECLAMAZION (ES) DE |

LSPONSABILIDAL CIVE DURANTE LGOS ULTIMOS 100DIEL ANGE. BN LAS-QUE HAYAN RECONOCIDG A LA VICTIMA ALGUN DINERG, St
PROCESO JUDICIAL © CONGILIACIONT 81 NO _X EN CASQ AFIRMAT VD DAR DETALLES )

i HA TENIDG CONTRATABOD EN LGS DLTIMOS 10 (DIEZ) ABDE UM SEGIRO S I0AC CIVIL PROFESIONAL? 51 NG }7(7‘ EN CASD AFIRMATIVO INDICAR,
COMPARIA DE SEGUROS 1 YIGENCIA ‘ LIMITES ASEGURADOS

A LE HASIDO REMUSADA O CANCELADA LA POLIZA DE RESPO
DETALLES

LIDAD CIVIL PROFESIURAL POR ALGUNA COMPATA DE SEGUROS? &) ne 3

CASOAFIRMATIVE DAR

CHSERVACIONES

SUS-GE-FR-005

SESTIEMERE 2014




5. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y/O FONDOS

DE‘CLARO QUE LA INFORMAC|ON QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMA
CE MANERA LICITA Y PROVIENEN DE A FUENTE OUE A CONTINGACION D

SRAZ Y VERIFICABLE ¥ QUE TODOS L1

§ RECURSOQS Y BIENES QUE POSED HE ADQUIRIDGC
DDA DETALLE; '\J‘EM’

2ALCI00 . SALDE

8. AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Declare que péra efactos de soceder a la prestacion de servicios por parte de SEGUROS DEL 28TADC 5. A v SEGURDS DE VIDA DEL ESTADD 8 A, gue en adelanie se
denominaran LAS ASEGURADORAS, et suscrito ha guministrado catos de la persona juridica qlig represenio o de izs personas naiurales vinculadas ala misma.

En consecuencia, autorizo a LAS ASEGURADORAS a que realicen el tratamieno de los mistnos pa B SHAN LECRSATQ
asi como a ta ciroulacion o transferencia de ellas: iodo, alin en &l caso que no se flegare a formaiizs cion conlractual ¢ Iz
expresarmente para que se lleve acabo sl tratamiento de datos sensiiviys, en aspecial, los relalivos ala salud v alos datos biometricos.,

1 la prestacion del servicic corespondiente,
misma hubiere terminado. Asl misme, autorizo -

Aulorizo a LAS ASEGURADORAS a entregar o compartir ia informacién con FASECOLDA e INVERFAS $.A.; con la finalidad de adelanlar actividades v provectos dej sector. con
personas juridicas que administran bases de dalos: para efeclos de pravencion y conlrol de fraudes v seleccion de ricsgos, con alisdos estratéygicos, intermediarios de seguros,
compaiiias, filiales y subsidiarias; con el fin de ser contaciadn para elofrecimiento de productos, envio de informacion, ofertas comerciales v publicitarias

Declaro que conozeo que 1as respuestas a las pregunias sobre datos sensibles son froultativas v que LAS ASEGURABORAS me han inforr
titular de la informacién, de acuerdo con la ley v su manual de poliiceas, que he leido v gue se encuentran disponibles en la pagina wwww
Persona Juridica gue represento se compromete a actualizar toda ia informacion anuabmente,

wtfo los derechos (ue se tienen cama
segurostelestado.com. Igualmante, la

De la misma forma, auiorizo de manera permanente e irrevocable a LAS ASEGURADORAS & vonsuilac v surninistrar datos positivas o negativos de mi comportamiento comeraial,
erediticia v financiero a centrales de informacion. : .

it responsable del Tratamiento de la informacion es la Jefalura de Alencion al Cunsumidor Pranciers, uhicada en g Carrera 11 # 90-20. Teléfono 2 18 89 77. coren electronico
infoffisegurosdelesiado.com.

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

EN TODOS LOS CAS0S ES NECESARIO ADJUNTAR LA FO rQCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTHICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y DRiG!NAL DEL CERTIFICADQ DE EXISTENCIA
Y REPRESENTACION LEGAL CON VIGENCIA NO SUPERICR A TRES (3) MESES, EXPEDRIDG POR LA CAMARA OF COMERCIC

1. TOMADOR ASEGURADO AFIANZADO 3. PROVEEDORES

a. Folocepia del Registre Unico Tribulario (RUT) R I gl Reosto Unico Tabutario (RUTY

b. Declaracién de Renta del Gltimo pericdo gravabls (si daclara) o eslavus nangisros. 3 Law de Renls del ullimao periado grevable {si declara; o astados finarsienss.
o inventario General de los bienes objeto del seguro sabn cuande se trate de pdlizas lotantes o . BEMEFICIARIOS

$
4
It il . . o
automatices. a. Documentscion ssgun polilicas vigentes de la Compania.
- .
5

5, APODERADQ
a. En case de que el clicnts se pre
firmavo con reconocimiento de texis

2. ITERMEDIARIOS
 Decumentacidn segun poiticas vigenies de la Compariia.

o

+iraves oe apodérad‘o dsaa anaxar padar cebidaimanie
fiema ante notaria.

8. FIRMAY HUELLA

DECLARC HABER LEIDG. COMPRENDIDD Y ACEPTADO L4 INDICARC Y BN

PTACION FIRMO EL PRESENTE DOCURMENTO

HUELLA

9. INFORMACION DE LA ENTREVISTA 10, VERIFICAGION DE LA INFORMAGION DEL CLIENTE

Bia MES AR ; DlA MES ARG
FECHA HORA FECHA : HORA,

GIRECCION DE LA ENTREVISTA

WACIOMNES

£ COMO CONOCI AL CLIENTE?

OBSERVACIONES
RESULTADD:  ACEPTADO[ ] ‘RECHAZADO[ ]
NOMBRE DE QUIEN ENTREVISTA CARGO

e CLAVE INTERMECIARIC NOMBRE DE GUIEN VERIFICA . CARGOD
SUCIRGAL . FIRMA INTERMECIARIO < EMPLEADD SUCURSAL

- BUS-GE-FRG0S SERPTIEMBRE 204




