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SEGQUROS
DEL

xo a:;::;?ﬁﬁﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
o PROFESIONALES DE LA SALUD

CIADAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIFD DE MOVIMIENTO POLIZA Mo, ANEXND Mo.
CALI CALI EMISION ORIGINAL 45-03-101021270 0
fl| TOMADOR  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781
DIRECCION  CR 44 NRO.5C-82 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
ASEGURADO  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781
DIRECCION  CR 44 NRO.5C-82 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

N " d
i ) 1 i L]

FECHA DE EXPEDICICN VIGENCLA SEGURD VIGEMNCLIA AMEXD i
¢ DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(dm-a) {d-m-a) [t {d-mea) (cHra)
26 109 /| 2024 23 109 /2024 23 ;09 | 2025 23 1 09 | 2024 23 j 09 / 2025
CLAVE B PARTICIPACICH COASEGURD CEDIDO
133456 100. 00 | COMPARIA % PARTICIPACION

R

w

RIESGO 1

ﬂ ACTI VI DAD:  CI RUJANO PLASTI CO RECONSTRUCTI VO - EST

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI CI O PATRI MONI AL $ 1, 000, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM SI ONES PRCF DE SALUD $ 1, 000, 000, 000. 00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 71, 500, 000. 00

DEDUCI BLES: © 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 10.00 SMWLV en ERRORES U OM SI ONES PROF DE SALUD °© 10.00 % DE LOS GASTCS
I NCURRI DOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

ﬂ LI M TES POR EVENTO. GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 19, 500, 000. 0

E OBJETO DE LA PQLI ZA

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *****1,000, 000, 000. 00 PRIMA: $ *xxxxxx%x1 565 733. 00
E DLF\H :EFF\G':' CONTARG Nh $ ***********297’ 489 oo
TOTAL & PAGAR: $ *xxExxkxx] 863, 223. 00

GQEEBARAGEEGEEAEEARGEEEGAEAEEAEE

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA

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

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI

E HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA. E

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN
REFERENCIA E
PAGO:
1101164011191-0 E

(415)7709998021167(8020) 11011640111910( 3900) 000001863223( 96) 20241107

e

p————

45-03-101021270

FIRMA ALTORIADA CLIENTE TCMADCR
JOSEOBANDO oo 1

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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T a::;::;':ﬁ?’ﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
il PROFESIONALES DE LA SALUD

E CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTC POLIZA Mo, ANEXD Mo,
= CALI CALI EMISION ORIGINAL 45-03-101021270 0
-
TOMADOR YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781
E DIRECCION CR 44 NRO.5C-82 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
Fa| ASEGURADO  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ pe 1.122.403.781
DIRECCION  CR 44 NRO.5C-82 CIUDAD CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
> BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXD
: DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(o-m-a) [o-m-a) [d-m-a} [d-m-a) {gHTa)
26 [ 09 [ 2024 23 j 09 [ 2024 23 1 09 [ 2025 23§ 09 [ 2024 23§ 09/ 2025
@ INTERMEDIARID CLAVE 5 PARTICIPACION COASEGURD CEDIDO
| SANIN ALI ANZA  LTDA 133456 100, 00 | COMPAfEA % PARTICIPACION
CLI ENTE

PAGINA WEB CORRESPONSALES BANCARIOS

Super)”” BN (fe
o Supoer” EIRILUEY) (422

n.-n:alumbh"'

IM|@ m Gt HAl Ga-ta'l - [-f;j

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

Papos con comvenio *NO .I1Ihi a para transforonciac

Banco de Bogotd ‘ Sepguros del Estado 5 A Cuenta Corriente 008465445
G

by ol o coogros del Cslado S A Cuenta Convenio 47189
Bancolombia & '

L A

TOTAL SUNA ASEGURADA: $ ****x1 000, 000, 000. 00 PRIMA $ *x**xxxxxx] 565, 733. 00

PLAN DE PAGC: CONTADO VA $ xxxxxxxxxxx297 489, 00
TOTAL & PAGAR: $ *xxxxxx%x] 863, 223. 00

RMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
RA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION 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 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.

e il CALLE 7N NO. IN-15/1N-45, TELEFONO 6672954 - CALI
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOOI, ADJUNTA.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE No. VALOR B R
1101164011191-0

(415) 7709998021167(8020) 11011640111910( 3900) 000001863223( 96) 20241107

mm

EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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u SEQUROS E
DEL
H E esTRORE|H /A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL n
ﬂ MIT. 860.009.578-6 m
PROFESIONALES DE LA SALUD
E SUCURZAL TIP0 DE MOVIMIERTD FOLIZA Mo ANEXD Ka. ﬂ
E CALI EMISION ORIGINAL 45-03-101021270 0 B
5| rovapor  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781 =
ﬂ DIRECCION CR 44 NRO.5C-82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426 E
ASEGURADO  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ CC 1.122.403.781 B
DIRECCION ~ CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426 B
H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 m
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
nSEGURO RESPONSABI LI DAD PROFESI ONAL PARA Cl RUJANGS PLASTI COS ESTETI COS Y RECONSTRUCTI VOS ﬁ
TI PO DE POLI ZA Responsabi | idad Gvil Girujanos Plasticos Esteticos y Reconstructivos B
TOMADOR YAM TH Rl CARDO CUELLO SUAREZ CC. 1.122.403. 781
ASEGURADO YAM TH RI CARDO CUELLO SUAREZ CC. 1.122.403. 781

ACTI VI DAD ASEGURADA MEDI CO ESPECI ALI STA EN Cl RUG A PLASTI CA
nVI GENCI A DE LA POLI ZA: Desde |as 24:00 horas de Septienbre 23 de 2024 hasta |las 24:00 horas de Septienbre 23 de 2025

BASE DE COBERTURA: Ccurrencia
Enti endase por ocurrencia, aquella que cubre |as indemizaciones de |os eventos ocurridos durante la vigencia de la poliza y reclamados al
Asegur ador durante el misnmp periodo o dentro del periodo de prescripcion establecido por |a |ey col onbi ana.

COBERTURAS:
1. COBERTURA BASI CA: RESPONSABI LI DAD PROFESI ONAL POR EL EJERCI O O DE LA ACTI VI DAD ESPECI ALI STA EN O RUGI A PLASTI CA RECONSTRUCTI VA

SEGURESTADO anpara | a responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de |a actividad descrita
en la poliza de acuerdo con |o informado en |a declaracion de asegurabilidad, e indemizara hasta el linmte de val or asegurado pactado para

ucada anparo y en exceso de | os deduci bl es establ ecidos, |os perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales que cause el asegurado a paci entes
y/ o terceros sienpre que | os hechos ocurran durante la vigencia de |a poliza y se encuentren debi damente probados.

Lo anterior a consecuencia de actos erroneos, negligencia, inpericia, accion u omsion, conetidos de manera involuntaria por el asegurado en
el ejercicio de la actividad profesional de Crujano Plastico Estetico y Reconstructivo y por los cuales sea civilnmente responsable,

Mext endi endose a anparar |os perjuicios por |os que sea condenado a pagar contenidos en una sentencia judicial proferida por un juez de lo
cont enci oso admi ni strati vo.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe nediar autorizacion expresa de
SEGURESTADO par a poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |la poliza, reducira en igual proporcion el linite del
val or asegurado para |a cobertura afectada.

u PARAGRAFO:  SEGURESTADO, indemmi zara |os perjuicios extrapatrinoniales, cuando se haya generado perdida economica conb consecuencia directa
Ede dafios material es o personales al beneficiario de |a respectiva i ndemi zaci on por un evento anparado por |a poliza.

2. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA
Con sujecion a |os terminos y condiciones de este seguro, |a cobertura basica se extiende a cubrir:

u 1. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA
Con sujecion a los terminos y condiciones de este seguro, |a cobertura basica se extiende a cubrir |os perjuicios ocasionados a pacientes a
consecuenci a de:

H 1.1 RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTOS, MEDI CAMENTCS Y MATERI ALES MEDI COS
Se anpara |a responsabilidad civil profesional en |la que incurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alinmentos y
bebi das, materiales medicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
mas(—zgurado o bajo supervision directa de este.

No obstante lo anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as demas exclusiones sefal adas
en el capitulo ii de este condicionado.

1.2 RESPONSABI LI DAD Cl VIL PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATOS Y/ O EQUI PGS Y TRATAM ENTOS DE LA SALUD

Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
tratam entos de la salud con fines de diagnostico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratam entos esten reconocidos por la
ciencia medica y sienpre que el asegurado realice |os servicios de mantenimento especificados y estipul ados por el fabricante.

H 1.3 RESPONSABI LI DAD Cl VI L EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADO cubre | a responsabilidad civil extracontractual del asegurado a consecuencia del uso de predios, |abores y operaciones, por:

1.La propiedad, uso o posesion de los predios en donde el asegurado ejerce y/o desarrolla su actividad profesional de la salud y que
uaparecen descritos en la solicitud del seguro.

2. Las | abores u operaciones que |leva a cabo el asegurado en el desarrollo de su actividad profesional de |a salud en |as instal aci ones que
mapar ecen descritas en la solicitud del seguro.

3. La responsabilidad civil extracontractual solidaria que recae sobre el asegurado en forna directa por dafios causados por |os contratistas
y subcontratistas a su servicio, en desarrollo de |as actividades para |as cuales fueron contratados. Para tal fin la cobertura descrita en
este nuneral, operara en exceso de |as polizas que cada contratista y/o subcontratista debe tener contratadas.

JOSEOBANDO 2
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330



u SEQUROS E
DEL
&S H esTanP@8ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL &)
“ NIT. 860.009.576-6 m
PROFESIONALES DE LA SALUD
E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k. E
ﬂ CALI EMISION ORIGINAL 45-03-101021270 0 B
5| rovapor  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781 =
ﬂ DIRECCION CR 44 NRO.5C-82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426 E
ASEGURADO  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781 B
DIRECCION ~ CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426 ﬂ
H BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 B
m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
PARAGRAFC: Esta extension al anparo basico, tendra cobertura cuando el asegurado tenga un consultorio a su servicio, y sea reportado en |a ﬁ
solicitud del seguro.
1.4 GASTCOS DE DEFENSA B

SEGURESTADO i ndemmi zara al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |os honorarios de abogados y expensas
necesarias, hasta por el valor asegurado, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a defensa de cual qui er
procedimiento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denpstrar su responsabilidad por cual quier reclanacion que pueda
constituirse en una perdida denpstrada bajo | os terninos de este seguro.

ﬂLos gastos de defensa seran reconoci dos sienpre y cuando |os hechos por |os que se demanda o se reclama ocurran durante la vigencia de |la
poliza y hayan sido causados en desarrollo de |a actividad anparada bajo |as condiciones generales y particulares del presente contrato de
segur 0s.

SEGURESTADO reconocera conp honorarios profesionales |os establecidos en |las condiciones particulares de la poliza, previa aplicacion del
deduci bl e indicado en la caratula de |a misna.

En los procesos penales y del tribunal de etica nedica |os costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por reenbol so
por SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un hecho
dol oso.
TEXTO APLI CABLE:
Forma 12/08/2019- 1329- P- 06- 0000000E- RC- 001A-DOO - En adicion a las condiciones generales, |la presente poliza se rige ademas por |as
condi ci ones particul ares aqui descritas.
ﬂ LI M TE ASEGURADO $ 500. 000. 000
ELa suma asegurada es un limte unico y conbinado de responsabilidad e incluira todos |os gastos de defensa (incluyendo |as fianzas, cuotas
para expertos y demms gastos rel aci onados con |a defensa de un asegurado) para |la vigencia. La suma asegurada sera aplicable a toda y cada
Mperdi da o serie de perdidas provenientes de un solo evento o una serie de eventos, sin inportar el numero de eventos o reclanantes.
DEDUC! BLE:
- Gastos de defensa: 10% de | os gastos incurridos
n— Denas anparos: 10% del valor de |a perdida - mininp 10smmiv
E CONDI Gl ONES ADI G ONALES:

Gastos de defensa: De acuerdo a la siguiente tabla: Tabla No. 1

Cl VI L 15 SM.W/ Prinera y segunda |nstancia

CONTENCI OSO ADM NI STRATI VO 15 SM.W Prinera y segunda |nstancia

PENAL 15 SM.W Prinera y segunda |nstancia (via reenbol so)
TRI BUNAL ETI CA MEDI CA 10 SMLW (vi a reenbol so)

uRevision de ternminos a | os 6 neses.

EXCLUSI ONES:
Bajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por dafios, costos y/o perjuicios originados en una reclanmacion a consecuencia
mde, o generados de manera directa o indirecta por:

1. Dafios y/o perjuicios derivados del ejercicio de la profesion con fines diferentes a cirugias plasticas esteticas o reconstructivas, o por
act os medi cos prohibidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de |a autoridad conpetente.

mz. Dafios y/ o perjuicios causados en |la prestacion de servicios por persona que no este |egalnente habilitada para ejercer |la profesion de
cirujano plastico estetico y reconstructivo o no cuente con |a respectiva autorizacion o |licencia otorgada por |a autorizad conpetente y no
se encuentre avalado por |a Sociedad Col onbiana de Cirugia Plastica, estetica y reconstructiva o por el Sindicato Col ombino de G rujanos

ﬂ Pl asti cos.

3. Recl anmci ones por dafios geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
Hacto nedi co no deseado, organi snps patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nmomento o un tienpo despues del nacinmiento y que
hayan podi do ocurrir desde |a concepcion hasta antes del naciniento, incluyendo el parto.

4. Dafios y/ o perjuicios derivados del ejercicio de una profesion de la salud con fines diferentes al diagnostico o terapia, de actos medi cos
uprohi bidos por la ley o que se presten sin |la autorizacion de |a autoridad conpetente.

JOSEOBANDO 3
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I
s esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

“ PROFESIONALES DE LA SALUD

E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k.

E CALI EMISION ORIGINAL 45-03-101021270 0

u TOMADOR  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781

N DIRECCION  CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
ASEGURADO  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ CE 1.122.403.781
DIRECCION ~ CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

5. Responsabi | i dad de otros profesionales de la salud, por la prestacion de sus servicios profesionales en el consultorio o en |os predios
del asegurado.

6. Perj ui ci os causados por |a prestacion de servicios de salud por personas que no estan |egal nente habilitadas para ejercer la profesion o
Mno cuentan con |a respectiva autorizacion o |licencia otorgada por |a autoridad conpetente.

7. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de |a salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo |la
influenci a de sustancias al coholicas, intoxicantes o narcoticas.

MS. Perj ui ci os causados con aparatos, equipos y/o dispositivos nedicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconociniento por |a ciencia nmedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
nexcl ui das expresanmente |as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

9. Perj ui ci os causados por intervenciones y/o tratanm entos medicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimentos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de

usal ud y proteccion social y las normas que la nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as reclamaciones
rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

10. Responsabi lidad civil profesional por tratam entos nedicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
(facilitan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por inseninacion artifical o fecundadion in vitro.
11. Responsabi l i dad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.

MPara el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplinmento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:
| - Cuando | a continuacion del enbarazo constituya peligro para la vida o |a salud de |a nujer, certificada por un nedico.

MII—Cuando exi sta grave mal formacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.

Ill1-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
consentim ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.

u 12. Responsabi lidad civil profesional por emsion de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
una | esion o dafio causado por el trataniento de un paciente.

13. Recl amaci ones por dafios relacionados directa o indirectanente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
cual qui era de sus derivados o variedades nutantes.

H 14. Sanci ones punitivas o ejenplarizantes, tales comp nultas o penalidades inpuestas por un juez, o sanciones de caracter administrativo.
m 15. Perj ui ci os causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en |los predios donde se desarrolla |la
actividad asegurada, y que, conp consecuencia de su l|abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones

derivadas de aparatos y material es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagio de enfernmedades o agentes patogenos.

En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anmparado

m baj o esta poliza.

Esta exclusion no aplica cuando el profesional de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.
16. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.

17. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o nientras el paciente se encuentre bajo anestesia general,
ncuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |a salud acreditados para este fin.

18. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilnente
responsabl e.

le.Toda responsabi | i dad comb consecuenci a de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo |o sefialado en el articulo 7 de la ley 23
de 1981 y |as que | o nodifiquen, que dice:

cuando no se trate de casos de urgencia, el nedico podra excusarse de asistir a un enfernp o interrunpir |a prestacion de sus servicios, en
nrazon de | os siguientes notivos:

A. Que el caso no corresponda a su especial i dad?
B. Que el paciente reciba |a atencion de otro profesional que excluya |a suya?
C. Que el enfernp rehuse cunplir |as indicaciones prescritas,
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m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
Caso en el cual segurestado respaldara al asegurado unicanente en |a cobertura de gastos de defensa hasta el linite pactado en la caratula ﬁ
de la poliza y con sujecion a las condiciones generales, sienpre que se encuentre docunentado en la historia clinica y corresponda a

Eom’ siones o actuaci ones derivadas de su actividad. B

20. Responsabi | i dad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farnaceuticos o perjuicios por el
sum ni stro drogas o nmedi camentos que afecten |a responsabilidad civil del fabricante.

HZl. Vi ol aci on del secreto profesional.
MZZ. Per di das ocasi onadas por una falla en reconocimento el ectronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

EZB. Cual qui er responsabilidad que surja del incunpliniento de al gun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto nedico, quirurgico o terapeutico. Asi, conp del incunplinmento parcial o total, tardio o
def ect uoso de pactos o conveni os que vayan nas alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

24. Actos nedicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que |leven a una reclamacion que pretenda
afectar |a cobertura de |a msna.

25. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
uforrm i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

26.La transmision de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante |la prestacion de servicios y/o tratamentos de |la
sal ud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber que es portador de una enfernedad.

MZ?. Actos nedicos indirectos, y | os denom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia, etc.

EZB.Act os nmedi cos que se efectuen con el objeto de |ograr nodificaciones y/o canbios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
mel consentimento del paciente.

29. Filtraciones contam nantes o residuos patologicos, incluyendo |os gastos y costos de |leyes especificas o normas administrativas para
l'inpiar, disponer, tratar, renopver o neutralizar tales contaninantes o residuos patol ogi cos.

u30. Organi snps pat ogeni cos.

31. Responsabi | i dad rel acionada con el transporte de pacientes en anbulancias o aeronaves; |a tenencia, nanteniniento, uso o manejo de
vehi cul os notorizados de cual quier natural eza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi
ncorm | os dafios causados a | os vehicul os misnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.

32. Atencion o tratami ento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (shec) y programa de hospitalizacion donmiciliaria (phd).

33. Por dafios a bienes nuebles o inmuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
enbar caci ones maritimas o fluviales.

H34. Mala fe y/o dolo del tomador, asegurado o beneficiario.

35. Responsabi | idad civil patronal, practicas l|laborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsabl e en virtud del incunpliniento de |las disposiciones vigentes de sal ud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion
de riesgos |aborales, accidentes de trabajo o enfernmedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
i ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

36. Actividades realizadas por un asegurado que total o parcialnmente sirva, conp nienbro de junta directiva o alto ejecutivo de cual quier
otra entidad.

n37. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanmente a:

|-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemi gos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
simlares (sin perjuicio de que |la guerra haya sido o no declarada), huel ga, paros patronal es, actos nalintenci onados de terceros, rebelion,

m revol uci on, insurreccion, o connocion civil alcanzando |a proporcion de, o |legando a constituirse en un |levantamiento, poder militar o
usur pado.

EII—CuaI quier acto de terrorisnmo incluyendo, pero no linmtado al uso de fuerza o violencia y/o la amenaza de |la misnma, dirigidos a o que
causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conision de un acto peligroso para |la vida humana o propi edad, en contra de cual qui er persona,
propi edad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

HSS. Cual qui er acto, error, omision u obligacion que involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,
el i mi naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.

39. Toda responsabilidad sea cual fuere su naturaleza, que directa o indirectanente se produzca por cualquiera de |as siguientes causas o
conp consecuencia de |as nmismas 0 cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:
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ﬂ |-La accion de energia atonica. m
|| - Radi aci ones ionizantes, o contaninacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear B
producto de la conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |a transnutacion de nucleos de

Mat onos de radioacti vi dad.

Il'l-La radioactividad, toxicidad y otras propiedades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conmponentes nucl eares. Asi conm
los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cual quier instruccion o peticion para examnar, controlar,
limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

40. Ori gi nada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
nsegun lo define la ley correspondiente. En todo caso se encuentra cubierta |a responsabilidad civil profesional por |a actividad de |a sal ud
ﬂas(—zgurada por la que sea civilnente responsable el asegurado.

41. Responsabi | idad civil profesional del area o actividades netamente admi nistrativas.

E42. La falta o el

43. El deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, canmbios en los niveles de tenperatura o agua,

ui nconsi stenci a del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cual quier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,
asi conp tanbien | os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp hunmp, hollin, polvo y otros,
humedad, noho hundimento del terreno y sus nmejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derranes, o por inundaciones de
aguas estancadas o corrientes de agua.

incunplimnmento conpleto o parcial, del sumnistro de servicios publicos, tales conp electricidad, agua, gas, telefono.

ﬂ44.Act uaci ones nediante las cual es el asegurado asuma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

545. La contani naci on del nedio anbiente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito

me i nprevi sto.

m46. El uso, transporte o al macenani ento de expl osivos, asi conp el uso de armas de fuego.

n49. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

47. Cargue o descargue de bienes fuera de |os predios del asegurado, descritos en |a poliza.

48. Cbl i gaci ones adquiridas por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi comp la inobservancia o
vi ol aci on de disposiciones |egales o de instrucciones y estipul aci ones contractual es.

50. Ausencia no justificada del consentimiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un
procedi m ento nedi co quirurgico.

ESL Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratamiento, en |os cuales debe firmar el disentimento infornmado.

HSZ. Se excluye cual qui er reclamaci on por perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equi pos cuando no se hayan realizado
ﬂl os nmanteni mentos a | os misnos, de acuerdo con | as reconendaci ones del fabricante del equipo.

53. No tienen cobertura bajo esta poliza, aquellos eventos derivados de |la actividad profesional nedica, anparados por otro contrato de
MSeguro expedi do por Seguros del Estado.

54. Se excluye el Cyber Edge o Riesgo Cibernetico: exclusion de perdida de datos y cyber liability: esta poliza excluye cual quier
responsabi | i dad, reclamacion, perdida, dafio o gasto derivado directa o indirectamente de acceso no autorizado, uso, inpedinento de uso,
error o fallo de programacion, uso nulicioso, infeccion por programas naliciosos o virus, extorsion, destruccion, interferencia o

i mpedi nento de acceso a datos o sistemas informaticos de propiedad o no del asegurado. Se excluyen tanbien perdidas, dafios,
nresponsabi |'i dades o recl amaci ones derivados directa o indirectamente de nodificacion, corrupcion, perdida, destruccion, robo, uso indebido,
acceso no autorizado, procesanmiento ilegal o no autorizado o revelacion de datos, destruccion o robo de cual quier conputadora o aparato
Hel ectronico o accesorio que contenga datos. Datos significa cualquier tipo de informacion personal o corporativa en cualquier fornato o
soporte.

mSS. Excl usi on de enfernedad transmisible: LMA5394 -96
1.Este contrato excluye cualquier perdida, dafio, responsabilidad, reclam, costo o gasto de cualquier naturaleza, causado directa o
ui ndi rect amente por, contribuido a, conp resultado de, derivado de o en conexion con una enfernedad transnmsible o el medo, o |la anenaza (ya
sea esta real o percibida); de una enfernedad transnmisible independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya
nsi nul t aneanmente o en cual qui er secuenci a con di cha enf er nedad.
2. Conp se usa en este docunento:
ma) Enfernedad transmisible significa cual quier enfernmedad infecciosa, transmisible o contagiosa, o cualquier nmutacion o variacion de esta,
que puede transnitirse por nedio de cualquier sustancia o agente de cualquier organisno a otro organisnmo, incluidos, entre otros, |os
si gui ent es:
|.La sustancia o agente incluye, pero no se linmta a, un virus, bacteria, parasito, u otro organism o cual quier variacion de este, ya sea
uque se considere vivo o no, y
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Il1.El nmetodo de transmision ya sea directo o indirecto, incluye, entre otros, transmision por el aire, transmsion de fluidos corporales,
transmi sion desde o hacia cual quier superficie, u objeto; solido, liquido o gaseoso; o entre organi snos.

56. Cuando no se |leve un estricto control sobre el uso de |los equipos y materiales, incluyendo | as nmedidas necesarias de seguridad.
m57. Procedi mientos sin |a autorizacion para realizacion de la cirugia e intervencion, diligenciada y firmda por:
na) El paciente, cuando este sea mayor de edad. En caso de ser un nenor de edad debera estar firnmada por |os padres o acudientes.
nb) El (os) Medico(s) tratante(s) y
nc) La Enfernera asistente o un testigo

uk\wsl TO TERRI TORIAL:  Col onbi a

58. El Asegurado no mantenga |la historia clinica del paciente al dia y debidanmente diligenciada, para |as actuaciones que realice en
ej ercicio de su actividad individual.

59. Perj ui ci os derivados de actos medicos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a.

LEY Y JURI SDI CCl ON:
La cobertura estara regida por y construida de acuerdo con |as |eyes Col onbianas y cada parte acuerda someter a la exclusiva jurisdiccion de
| as cortes de Col onbi a.

GARANTI AS:

1.Las cirugias anparadas por esta poliza deberan ser realizadas por Profesionales en Medicina Especialistas en Cirugia Plastica Estetica y

Reconstructiva, cuyo titulo se encuentre aval ado por |a Soci edad Col onbi ana de Cirugia Plastica Estetica y Reconstructiva o por el Sindicato
MCOI ormbi ano de Cirujanos Plasticos Esteticos.

GARANTI A DE PAGO PRI MA:
Condi ci on de pago de prima dentro de los treinta (30) dias siguientes, contados a partir de la fecha de inicio de |a vigencia.

DELI M TACI ON DE LA COBERTURA

- Opcion 1: Tendran cobertura |os eventos derivados de las cirugias plasticas esteticas y reconstructivas realizadas por Medicos
especialistas en cirugia plastica estetica y reconstructiva con mas de 5 afios de experiencia y avalados por |a Sociedad Col onbiana de
ﬂo‘ rugia Plastica Estetica y Reconstructiva.

- Opcion 2: Tendran cobertura |os eventos derivados de las cirugias plasticas esteticas y reconstructivas realizadas por Medicos
especi alistas en cirugia plastica estetica y reconstructiva con nenos de 5 afios de experiencia y aval ados por |a Sociedad Col onbiana de
mo’ rugia Plastica Estetica y Reconstructiva.

SEGUROS DEL ESTADO S. A.

SEGURO RESPONSABI LI DAD PROFESI ONAL PARA Cl RUJANCS PLASTI COS ESTETI COS Y RECONSTRUCTI VOS
MCODALI DAD OCURRENCI A

Forma condi ci ones general es: 12/08/2019-1329- P- 06- 0000000E- RC- 001A- DOOI

&2
u ANEXO CONDI Cl ONES PARTI CULARES
&=
&=

SEGUROS DEL ESTADO S.A, que en |lo sucesivo se |lamara SEGURESTADO, en consideracion a |as declaraciones que aparecen en la solicitud del

seguro, las cuales forman parte integrante de esta poliza, y con sujecion a la suna asegurada y a |os demas termnos, condiciones y/o

excl usi ones del presente contrato, conviene en anparar |a responsabilidad profesional del asegurado derivada del ejercicio de su actividad

prof esional conp cirujano plastico estetico y reconstructivo, |a cual debe estar establecida de confornidad con |os principios y normas que
ula regulan en el territorio nacional.

SECCI ON

m COBERTURAS

Ml. COBERTURA BASI CA: RESPONSABI LI DAD PROFESI ONAL POR EL EJERCI CI O DE LA ACTI VI DAD DE Cl RUG A PLASTI CA ESTETI CA Y RECONSTRUCTI VA
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m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA B
SEGURESTADO anpara | a responsabilidad civil profesional en que de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de |a actividad descrita ﬁ
en la poliza de acuerdo con |o informado en |a declaracion de asegurabilidad, e indemizara hasta el linmte de val or asegurado pactado para
Ecada anparo y en exceso de | os deduci bl es establ ecidos, |o0s perjuicios patrinoniales y extrapatrinoniales que cause el asegurado a pacientes B
y/ o terceros sienpre que |os hechos ocurran durante la vigencia de |a poliza y se encuentren debi damente probados.

Lo anterior a consecuencia de actos erroneos, negligencia, inpericia, accion u omsion, conetidos de nmanera involuntaria por el asegurado en
el ejercicio de la actividad profesional de Crujano Plastico Estetico y Reconstructivo y por los cuales sea civilnmente responsable,

next endi endose a anparar |os perjuicios por |os que sea condenado a pagar contenidos en una sentencia judicial proferida por un juez de lo
cont enci oso admi ni strati vo.

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado, debe nediar autorizacion expresa de
SEGURESTADO par a poder acceder a |a cobertura otorgada bajo esta poliza.

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar conp consecuencia de un siniestro anparado en |la poliza, reducira en igual proporcion el linite del
val or asegurado para |a cobertura afectada.

u PARAGRAFO:  SEGURESTADO, indemmi zara |os perjuicios extrapatrinoniales, cuando se haya generado perdida economica conb consecuencia directa
Ede dafios material es o personales al beneficiario de |a respectiva i ndemi zaci on por un evento anparado por |a poliza.

EZ. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA
uCOn sujecion a los termnos y condiciones de este seguro, |a cobertura basica se extiende a cubrir:

1. EXTENSI ONES COBERTURA BASI CA
Con sujecion a los terminos y condiciones de este seguro, |a cobertura basica se extiende a cubrir |os perjuicios ocasionados a pacientes a
consecuenci a de:

1. 1IRESPONSABI LI DAD CI VI L PROFESI ONAL POR EL SUM NI STRO DE ALI MENTCS, MEDI CAMENTGS Y MATERI ALES MEDI COS

Se anpara |a responsabilidad civil profesional en |la que incurra el asegurado por el suministro, formulacion o administracion de alinmentos y

bebi das, materiales nedicos, quirurgicos, dentales, drogas o nedicamentos a |os pacientes atendidos, que hayan sido elaborados por el
masegurado o bajo supervision directa de este.

No obstante lo anterior, se excluye |a responsabilidad civil por productos del fabricante, sin perjuicio de |as demas exclusiones sefal adas
en el capitulo ii de este condicionado.

1. 2RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL POR EL USO DE APARATGCS Y/ O EQUI POS Y TRATAM ENTCS DE LA SALUD
Se anpara |a responsabilidad civil profesional en la que incurra el asegurado por la posesion y/o el uso de aparatos y/o equipos y
tratam entos de |a salud con fines de diagnostico o terapeutico, sienpre que dichos aparatos y/o tratanientos esten

ul. 3GASTOS DE DEFENSA
SEGURESTADO i ndemmi zara al asegurado |os gastos de defensa en que incurra, que incluyen las costas, |os honorarios de abogados y expensas
necesarias, hasta por el valor asegurado, sienpre y cuando sean justificados y razonables; y hayan sido causados en |a defensa de cual quier
procedimiento legal o pleito en su contra y en la que se pretenda denpstrar su responsabilidad por cual quier reclanacion que pueda
constituirse en una perdi da denpstrada bajo | os terminos de este seguro.

Los gastos de defensa seran reconocidos sienpre y cuando |os hechos por |os que se demanda o se reclanma ocurran durante la vigencia de |la
mpol iza y hayan sido causados en desarrollo de la actividad anparada bajo |as condiciones generales y particulares del presente contrato de
segur 0s.

SEGURESTADO reconocera conp honorarios profesionales |os establecidos en |las condiciones particulares de la poliza, previa aplicacion del
deduci bl e indicado en |a caratula de |a misna.

En los procesos penales y del tribunal de etica nedica |os costos y gastos de defensa en que incurra el asegurado se pagaran por reenbol so
por SEGURESTADO, sienpre y cuando el asegurado sea declarado inocente o el delito por el cual sea sentenciado no corresponda a un hecho
dol oso.

HTabl a No. 1

SUBLI M TE VALOR ASEGURADO GASTOS DE DEFENSA

JURI DI CCl ONVALOR ASEGURADO

ClVIL 15 SM.W Prinera y segunda |nstancia

CONTENCI OGSO ADM NI STRATI VO 15 SMLW/ Prinera y segunda |nstancia
PENAL15 SMLW Prinera y segunda |Instancia (via reenbol so)

TRI BUNAL ETI CA MEDI CA10 SMLMW (vi a reenbol so)

SECCI ON I
EXCLUSI ONES
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Bajo este contrato SEGURESTADO no sera responsable del pago por dafios, costos y/o perjuicios originados en una reclanmacion a consecuencia ﬁ
de, o generados de nenera directa o indirecta por:
1. Dafios y/o perjuicios derivados del ejercicio de la profesion con fines diferentes a cirugias plasticas esteticas o reconstructivas, o por B

Mact os nedi cos prohibidos por la ley o que se presten sin la autorizacion de |a autoridad conpetente.

2. Dafios y/ o perjuicios causados en |a prestacion de |os servicios asegurados por persona que no este |egal nente habilitada para ejercer la
profesion de cirujano plastico estetico y reconstructivo y no cuente con |a respectiva autorizacion o licencia otorgada por |a autorizad
conpetente y no se encuentre aval ado por |a Sociedad Col onbi ana de Cirugia Plastica, estetica y reconstructiva o por el Sindicato Col onbi no
de Cirujanos Plasticos.

n& Recl amaci ones por dafios geneticos en el caso que se determine que dichos dafios hayan sido causados por un evento adverso provocado por un
acto nedico no deseado, organisnpbs patogenos y/o factor hereditario, descubiertos en el nomento o un tienpo despues del nacimiento y que
hayan podi do ocurrir desde | a concepcion hasta antes del nacimiento, incluyendo el parto.

54. Responsabi | idad G vil Extracontractual

5. Responsabi | i dad de otros profesionales de la salud, por la prestacion de sus servicios profesionales en el consultorio o en |os predios
del asegurado.

6. Perj ui ci os causados por |a prestacion de servicios de salud por personas que no estan |egal nente habilitadas para ejercer la profesion o

uno cuentan con |a respectiva autorizacion o |licencia otorgada por |a autoridad conpetente.

7. Perjuicios causados en el ejercicio de una actividad profesional de |a salud por el asegurado o personas al servicio del asegurado bajo |a
influencia de sustanci as al coholicas, intoxicantes o narcoticas.

ES. Perj ui ci os causados con aparatos, equipos y/o dispositivos nedicos que no cuentan con aprobacion y registro de la entidad de vigilancia y
control -invima o quien haga sus veces- y que no tengan reconociniento por |a ciencia nmedica (sociedades cientificas). En todo caso, quedan
Mexcl ui das expresanmente |as recl amaci ones rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

9. Perj ui ci os causados por intervenciones y/o tratam entos medicos no reconocidos por las diferentes sociedades cientificas y que no esten
incluidos en forma expresa en la clasificacion unica de procedimentos en salud vigente -cups- (resolucion 5171 de 2017 del ministerio de

usal ud y proteccion social y las normas que la nodifiquen o adicionen). En todo caso, quedan excluidas expresamente |as reclamaciones
rel aci onadas con el resultado de la intervencion en tales casos.

10. Responsabi l i dad civil profesional por tratam entos nedicos de fertilidad humana, que sustituyen el proceso natural de |a reproduccion
n(faci litan el enbarazo) por cual quiera de |as tecnicas de reproduccion asistida, ya sea por insemnacion artifical o fecundadion in vitro.

11. Responsabi lidad civil por tratam entos destinados a |a interrupcion del enbarazo.

Para el caso especifico del aborto (interrupcion voluntaria del enbarazo) quedan anparados |os dafios a consecuencia de una intervencion que
corresponda al cunplinmiento de una obligacion |egal y/o constitucional, cono:

| - Cuando | a continuacion del enbarazo constituya peligro para la vida o |a salud de |a nujer, certificada por un nedico.

mll—o.lando exi sta grave mal formacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un nedico.

Ill-Cuando el enbarazo sea el resultado de una conducta, debidanmente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin
MConsenti m ento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia de ovul o fecundado no consentidas, o de incesto.

12. Responsabi lidad civil profesional por emsion de dictamenes periciales y todos aquellos perjuicios que no sean consecuencia directa de
una | esion o dafio causado por el tratanmiento de un paciente.

13. Recl amaci ones por dafios relacionados directa o indirectanente con la infeccion con virus tipo vih (sida) y/o virus hepatitis, o
ncual qui era de sus derivados o variedades nutantes.

HM. Sanci ones punitivas o ejenplarizantes, tales conp nultas o penalidades inpuestas por un juez, o sanciones de caracter admnistrativo.
15. Perj ui ci os causados a personas que ejerzan actividades profesionales, auxiliares o cientificas en los predios donde se desarrolla |la
actividad asegurada, y que, conp consecuencia de su l|abor, se encuentren expuestas a riesgos conp radiacion ionizante o radiaciones

deri vadas de aparatos y material es anparados en la poliza y a riesgos de infeccion o contagi o de enfernedades o agentes patogenos.

En todo caso, no tienen cobertura |as reclanaciones presentadas en beneficio directo o indirecto de cual quier personal de |a salud anmparado
baj o esta poliza.

mEsta excl usion no aplica cuando el profesional de |a salud afectado estuviere en condicion de paciente.

ﬂ 16. Recl amaci ones orientadas al reenbol so de honorarios profesionales, que no provengan de una defensa judicial anparada por esta poliza.
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17. Recl amaci ones por perjuicios causados por |a aplicacion de anestesia general o nientras el paciente se encuentre bajo anestesia general, m
cuando esta no fuere aplicada por un especialista y en una institucion de |a salud acreditados para este fin.
18. Recl amaci ones originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos judiciales, donde no se declare que el asegurado es civilnente B

m responsabl e.

19. Toda responsabilidad conp consecuencia de abandono y/o negativa de atencion al paciente. Salvo |o sefialado en el articulo 7 de la ley 23
de 1981 y las que | o nodifiquen, que dice:

Mcuando no se trate de casos de urgencia, el nedico podra excusarse de asistir a un enfernmp o interrunpir |a prestacion de sus servicios, en
razon de | os siguientes notivos:

A. Que el caso no corresponda a su especial i dad?

B. Que el paciente reciba |a atencion de otro profesional que excluya |a suya?
C. Que el enfernp rehuse cunplir las indicaciones prescritas,

uCaso en el cual segurestado respaldara al asegurado unicanente en |a cobertura de gastos de defensa hasta el linite pactado en la caratula
de la poliza y con sujecion a las condiciones generales, sienpre que se encuentre docunentado en la historia clinica y corresponda a
oni si ones o actuaci ones derivadas de su actividad.

20. Responsabi | i dad civil por productos farmaceuticos, o responsabilidad civil del fabricante de productos farnaceuticos o perjuicios por el
sum ni stro drogas o nmedi camentos que afecten |a responsabilidad civil del fabricante.

21. Viol acion del secreto profesional.

22. Perdi das ocasi onadas por una falla en reconocimento el ectronico de fechas, ya sea por parte de un equipo o de un software.

23. Cual qui er responsabilidad que surja del incunpliniento de algun convenio verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de exito, que
garantice el resultado de cualquier tipo de acto nedico, quirurgico o terapeutico. Asi, conp del incunplinmento parcial o total, tardio o

mdef ectuoso de pactos o conveni os que vayan mas alla del alcance de |a responsabilidad civil del asegurado.

24. Actos nedicos o hechos conocidos por el asegurado antes del inicio de la presente poliza que |leven a una reclamacion que pretenda
uafectar la cobertura de la misna.

25. Procesani ento de henoderivados, plasma total o factores sanguineos en bancos de sangre que sean extra institucionales y que operen en
forma i ndependi ente de un hospital o clinica del asegurado.

26.La transmision de enfernedades a pacientes y/o terceros, por el asegurado durante |la prestacion de servicios y/o tratamentos de |la
sal ud, cuando el personal al servicio del asegurado y/o el asegurado sabe o deberia saber que es portador de una enfernedad.

m27. Actos nedicos indirectos, y | os denom nados extracorporeos, tales conp investigacion, experinentacion, autopsia, etc.
28

.Actos nedicos que se efectuen con el objeto de lograr nodificaciones y/o cambios de sexo y/o caracteristicas distintivas, aunque sea con
Hel consentimiento del paciente.

29. Filtraciones contami nantes o residuos patologicos, incluyendo |os gastos y costos de |leyes especificas o normas administrativas para
mI i mpiar, disponer, tratar, remover o neutralizar tales contami nantes o residuos patol ogicos.

m30. Organi snps pat ogeni cos.
31. Responsabi | i dad rel acionada con el transporte de pacientes en anmbulancias o aeronaves; |a tenencia, nanteniniento, uso o manejo de
nvehicul os motorizados de cual quier natural eza, ya sean aereos, terrestres o acuaticos, y se usen para realizar |la actividad asegurada, asi
conp | os dafios causados a | os vehicul os misnps, o bienes dentro de ellos, o a sus ocupantes, incluyendo pacientes del asegurado.

n32. Atencion o tratamento domiciliario, servicio de hospitalizacion en casa (shec) y programa de hospitalizacion donmiciliaria (phd).

HSB. Por dafios a bienes nuebles o innuebles bajo cuidado custodia o control del asegurado. O dafios a aeronaves, trenes, ferrocarriles,
enbar caci ones maritimas o fluviales.

34.Mala fe y/o dolo del tonmdor, asegurado o beneficiario.

35. Responsabi | idad civil patronal, practicas l|aborales incorrectas o de cualquier obligacion de la cual el asegurado pudiese resultar
responsabl e en virtud del incunplinmiento de |as disposiciones vigentes de sal ud ocupacional o normatividad de tipo |aboral sobre prevencion
de riesgos laborales, accidentes de trabajo o enfernmedad |aboral, conpensacion para desenpleados o beneficios por nuerte, invalidez o
i ncapaci dad, o bajo cualquier ley o institucion de seguridad social senejante, sea publica o privada.

36. Activi dades realizadas por un asegurado que total o parcialnmente sirva, conp nmienbro de junta directiva o alto ejecutivo de cual quier
otra entidad.

JOSEOBANDO

-
o

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330



&S
I
s esTRoPGIRZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.578-6

“ PROFESIONALES DE LA SALUD

E SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k.

E CALI EMISION ORIGINAL 45-03-101021270 0

u TOMADOR  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781

N DIRECCION  CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
ASEGURADO  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ CE 1.122.403.781
DIRECCION ~ CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426

H BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

m TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

n37. Originada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a:

I-Guerra civil o internacional sean estas declaradas o no, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones belicas o
simlares (sin perjuicio de que |la guerra haya sido o no declarada), huel ga, paros patronal es, actos malintenci onados de terceros, rebelion,

m revol uci on, insurreccion, o connocion civil alcanzando |a proporcion de, o |legando a constituirse en un levantaniento, poder militar o
usur pado.

nll—o.lal quier acto de terrorismo incluyendo, pero no linmtado al uso de fuerza o violencia y/o la amenaza de la misnma, dirigidos a o que
causen dafio, |esion, estrago o interrupcion o conision de un acto peligroso para |la vida humana o propi edad, en contra de cual qui er persona,

propi edad o gobierno, con objetivo establecido o no establecido de perseguir intereses econonicos, etnicos, nacionalistas, politicos,
raciales o intereses religiosos, si tales intereses son declarados o no.

38. Cual quier acto, error, omision u obligacion que involucre asbesto, su uso, exposicion, presencia, existencia, deteccion, renocion,
ﬂel i m naci on en cual qui er anbi ente, construccion o estructura.

39. Toda responsabilidad sea cual fuere su natural eza, que directa o indirectanente se produzca por cualquiera de |as siguientes causas o
conp consecuencia de |as nmismas 0 cuya existencia o creacion hayan contribuido directa o indirectamente:
|-La accion de energia atom ca.
|| - Radi aci ones ionizantes, o contaninacion por radioactividad producida por cual quier conbustible nuclear o por cual quier residuo nuclear
producto de la conbustion de material nuclear. Explosion, escape de calor, irradiaciones procedentes de |a transnutacion de nucleos de
at onps de radi oacti vi dad.

ﬂl I'l-La radioactividad, toxicidad y otras propi edades peligrosas de cual quier artefacto nuclear explosivo o conponentes nucleares. Asi conmp
los efectos de radiaciones provocadas por todo ensanblaje nuclear, asi conp cual quier instruccion o peticion para examnar, controlar,
limpiar, retirar, contener, tratar, desintoxicar o neutralizar materias o residuos nucleares.

m40.0igi nada en, basada en, o atribuible directa o indirectanente a actos del asegurado en su caracter de funcionario o servidor publico
segun | o define la |l ey correspondiente. En todo caso se encuentra cubierta |a responsabilidad civil profesional por |a actividad de |a sal ud

masegurada por la que sea civilnente responsable el asegurado.

u4l. Responsabi | i dad civil profesional del area o actividades netamente adninistrativas.

E42. La falta o el incunpliniento conpleto o parcial, del sumnistro de servicios publicos, tales comp el ectricidad, agua, gas, telefono.
43. El deslizamiento de tierras, fallas geologicas, terrenptos, tenblores, asentam entos, cambios en los niveles de tenperatura o agua,
i nconsi stencia del suelo o subsuelo, |luvias, inundaciones, erupcion volcanica o cual quier otra perturbacion atnosferica o de |a natural eza,
asi conp tanbien | os dafios causados por |a accion paul atina de gases, vapores, sedinentaciones o desechos comp hunmp, hollin, polvo y otros,
humedad, noho hundi mento del terreno y sus nmejoras, conp corrimento de tierras, vibraciones, filtraciones, derranes, o por inundaciones de
aguas estancadas o corrientes de agua.

44. Act uaci ones nedi ante | as cual es el asegurado asunma o pretenda asumir |a responsabilidad de otros.

ﬂ45. La contani naci on del nedio anbiente, incluyendo contaninacion por ruido, que no sea consecuencia de un aconteciniento accidental, subito
e inprevisto.

m46. El uso, transporte o al macenani ento de expl osivos, asi conp el uso de armas de fuego.
m47. Cargue o descargue de bienes fuera de |os predios del asegurado, descritos en |a poliza.

48. Cbl i gaci ones adquiridas por el asegurado en virtud de contratos (responsabilidad civil contractual). Asi comp la inobservancia o
vi ol aci on de disposiciones |egales o de instrucciones y estipul aci ones contractual es.

n49. Hurto, falsificacion, abuso de confianza y en general, cual quier acto de apropiacion indebida de terceros y/o enpl eados del asegurado.

HSO.Ausencia no justificada del consentimiento informado a que tiene derecho todo paciente capaz, antes de ser intervenido o sonetido a un
procedi mi ento medi co quirurgico.

51. Casos en | os que el paciente decida no continuar con el tratam ento, en |os cual es debe firmar el disentimento infornado.

52. Se excluye cual qui er reclamaci on por perjuicios a pacientes y/o terceros por el uso de aparatos y/o equipos cuando no se hayan realizado
| os manteni mientos a | os nisnmos, de acuerdo con |as reconendaci ones del fabricante del equipo.

53. Responsabi | i dad profesional por cirugia plastica o estetica en nmenores de edad aun con consentimiento del paciente o de su representante

| egal .
Sal vo que se trate de intervenciones o cirugia reconstructiva posterior a un accidente, cirugia correctiva de anormal i dades congenitas o por
orden judicial, limtadas a obligaciones de medio, o que se cuente con autorizacion del representante |egal respecto de mayores de 14 afios.

54. Perjuici os a consecuencia de una |iposuccion/lipolaser cuando hay |a extraccion de nas de 6.000 cnB del producto de |a |ipoaspiracion.
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n55. Perj ui ci os derivados de actos medi cos conetidos fuera de |a republica de Col onbi a. ﬁ
BEFi N G ONES GENERALES 3

MBaj o este contrato de seguro se entendera por cada uno de |os terminos relacionados a continuacion, |o siguiente:

n 1. ACTO ERRONEC

Si gnifica cual quier acto nedico real o supuesto, error, omision o incunpliniento negligente relacionado con |os servicios profesionales de

Mcirugia plastica estetica y reconstructiva prestados por el asegurado y que, conforme a la ley, generan responsabilidad del mism y en
consecuencia |l evan a una recl amaci on efectuada por el paciente y/o tercero afectado o sus causahabientes sobre el procediniento (nedico o
qui rurgi co) realizado por el asegurado.

2. ASEGURADO!
Es el profesional nedico especialista en cirugia plastica estetica y reconstructiva aval ado por |a Soci edad Col onbiana de Cirugia Plastica
Estetica y Reconstructiva, debidamente nonbrada cono tal en la Caratula de |a Poliza.

3. DEDUCI BLE
Es el nonto o porcentaje del dafio i ndemnizable determnado en la caratula de |a poliza para cada anparo/cobertura, previanente convenido,
uque invariabl emente se deduce y sienpre queda a cargo del asegurado o del beneficiario.

Si conp consecuencia de un solo siniestro se afectan varias de las coberturas de |os anparos contratados por el tomador, el deducible
estipulado en la Caratula de |a poliza se aplicara para cada anparo por separado.

ﬂ4. SI NI ESTRO.

Para | os efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erroneo del profesional de la cirugia plastica estetica y reconstructiva,

por el cual se inputa responsabilidad profesional por obligaciones de nedio al asegurado, acaecido en forma accidental, subita e inprevista,

que haya causado un dafio naterial, |esion personal y/o nuerte, ocurrido durante |a vigencia de esta poliza.

Se constituye conp un solo siniestro el acontecimiento o serie de acontecimentos dafiosos, debidos a una nmisma causa originaria, con
mi ndependenci a del nunero de reclamantes o recl amaci ones fornul adas.

5. PACI ENTE Y/ O TERCERO AFECTADO

Es | a persona natural que resulta afectada o damificada por el hecho de responsabilidad inputable al asegurado de acuerdo con la |ey.

Para | os efectos de este seguro, no se considera conp terceros a:

A. El conyuge y |os parientes del asegurado hasta el segundo grado de consanguinidad y/o prinmero de afinidad.

B. Las personas vincul adas nediante contrato | aboral con el asegurado o vincul adas con contrato de aprendizaje y/o prestacion de servicios.
C. Contratista y/o subcontratistas del asegurado, ni sus dependientes.

u 6. VALOR ASEGURADO O SUMA ASEGURADA:
Es la sunma de dinero sefialada en la caratula de la poliza y que corresponde a |a nmaxina responsabilidad de SEGURESTADO en caso de siniestro
anparado a la luz de este contrato de seguros, luego de aplicar el deducible por cada siniestro que pueda ocurrir durante la vigencia de |la
poliza y para cada anparo otorgado.
SEGURESTADO no estara obligado en ningun caso, a pagar dafios y/o costos que excedan el limite agregado de responsabilidad aplicable, una vez
este haya sido agotado por el pago de dafios y/o costos.
Los sublinites indicados para algunos amparos o coberturas bajo |as condiciones del presente seguro no incrementan |a responsabilidad de
SEGURESTADO y por lo tanto no aunentan el val or asegurado, a nenos que se indique |o contrario en la caratula de la poliza.
PARAGRAFO Todas | as recl amaci ones derivadas del misnmp acto erroneo se consideraran conp una sola reclanacion, la cual estara sujeta a un
unico limte de responsabilidad por reclanmp establecido en |as condiciones particulares y/o en |a caratula de |a poliza.

Asi mismp, la serie de actos erroneos que son o estan tenporal, logica o causalnente relacionados por cual quier hecho, circunstancia,
si tuacion o evento se consideraran un msnp reclanmp y constituiran un solo y unico dafio y/o costos sin inportar el nunero de reclamantes y/o
recl amaci ones fornul adas. La responsabilidad maxi ma de SEGURESTADO por dicho dafio y/o costos, no excedera el linite de responsabilidad por

event o/ recl anp establ ecido en | as condiciones particulares y/o en la caratula de |la poliza.

7. VI GENCI A DEL SEGURC

Es el periodo de cobertura conprendido entre las fechas de inicio y terminacion que aparecen sefial adas en la caratula de la poliza, durante

las cual es el asegurado realiza |las actividades rel acionadas con |a profesion de |a salud asegurada y entre |as cual es debe ocurrir el acto

nmedi co o hecho dafioso por el cual se inputa |a responsabilidad profesional al asegurado.

8. AUTORI DAD COMPETENTE:

Prof esi onal es autorizados u honol ogados por el Mnisterio de Salud. Asi conp certificados comp mienbro vigente de |a Sociedad Col onbi ana de
no’ rugia Plastica, estetica y reconstructiva y demas autoridades conpetentes de acuerdo a |a |egislacion vigente.

9. ACTI VI DAD DE LA SALUD Y/ O PROFESI ON ASEGURADA:
mo rugia Plastica Estetica y Reconstructiva.

ﬂ 10. SMMLV: Sal arios M ni nps Mensual es Legal es Vigentes

JOSEOBANDO

m Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

-
N



NIT. 860.009.576-6

PROFESIONALES DE LA SALUD

SUCURIAL TiP0 DE MOVIMIENTCS FOLIZA Mo AMEXD k.
CALI EMISION ORIGINAL 45-03-101021270 0
E TOMADOR  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ cc 1.122.403.781
DIRECCION  CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
ASEGURADO  YAMITH RICARDO CUELLO SUAREZ CE 1.122.403.781
DIRECCION ~ CR 44 NRO.5C - 82 CIUDAD  CALI, VALLE TELEFONO 3155224426
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ECCI ON (A%
L ES DEL TOVADOR / ASEGURADO

8
g

1. CONSERVACI ON DEL ESTADO DEL RI ESGO - NOTI FI CACI ON DE SUS CAMBI OGS

El Asegurado o el Tommdor, segun sea el caso estan obligados a mantener el estado del riesgo. En tal virtud, uno u otro deberan notificar
por escrito a SEGURESTADO |os hechos o circunstancias que sobrevengan a dicha celebracion y que signifiquen un canbio en el estado del
ri esgo.

La notificacion a SEGURESTADO debera hacerse por escrito, con antelacion no nenor de diez (10) dias habiles a la fecha de |a nodificacion
del riesgo, si esta depende del arbitrio del Tomador o del Asegurado. Si |le es extrafia tal notificacion se debera realizar dentro de |los
di ez (10) dias habiles siguientes a aquel en que tenga conocimento de |a nodificacion. Se presune el conocimiento de |a nodificacion por
parte del Tomador o Asegurado, transcurridos treinta (30) dias habiles desde el nonento de |a nodificacion.

Una vez notificada |a nodificacion del riesgo en |os ternminos arriba expuestos, SEGURESTADO podra revocar el contrato de seguro o exigir el
reajuste a que haya lugar en el valor de la prina o en |as condiciones del contrato.

La falta de notificacion oportuna a SEGURESTADO segun | os terminos antes indicados, produce |la term nacion de este contrato.

2. PAGO DE LA PRIMA - TERM NACI ON AUTOVATI CA POR MORA EN EL PAGO DE LA PRI MA

El tomador del seguro esta obligado a pagar la prinma. Por disposicion contractual, debera hacerlo a nas tardar dentro de los 30 dias
si gui entes contados a partir de la fecha de entrega de la poliza o de los certificados o anexos que se expi dan con fundanento en ella.

La nora en el pago de la prina de la poliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, produciran |a terninacion
automatica del contrato y dara derecho a SEGURESTADO para exigir el pago de la prima devengada y de |os gastos causados con ocasion de |la

uexpedi cion del contrato.

3. OBLI GACI ONES DEL ASEGURADQ TERCERO AFECTADO EN CASO DE SI NI ESTRO

A. Cuando ocurra un siniestro que pueda dar lugar a una reclamacion por |la presente poliza, el Asegurado estara obligado a evitar su
extension y propagacion y a proveer el salvanento de |as cosas aseguradas. Si se incunpliere esta obligacion, SEGURESTADO podra deducir de
l'a indemni zaci on, el valor de |os perjuicios que |e cause dicho incunplimento.

B. El Asegurado o el Beneficiario estaran obligados a dar aviso a SEGQURESTADO de |a ocurrencia del siniestro, dentro de los tres (3) dias
habil es siguientes a |la fecha en que |o hayan conocido o debido conocer. Si se incunpliere esta obligacion, SEGURESTADO sol o podra deducir
de | a i ndemmi zaci on, el valor de |os perjuicios que |e cause dicho incunplim ento.

C. Decl arar a SEGURESTADO, al dar noticia del siniestro, |os seguros coexistentes, con indicacion del Asegurador y de |los val ores asegurados.
D.Le corresponde al Asegurado y/o al Beneficiario acreditar |la ocurrencia del siniestro y la cuantia de la perdida, para |o cual goza de
libertad probatoria. En tal sentido, estos deberan aconpafiar |as pruebas pertinentes tales conp dictamenes nedicos, historias clinicas,
facturas entre otros, y conunicar por escrito a SEGURESTADO todos |os detalles y hechos que denmuestren plenamente |a responsabilidad del
asegurado o |os que lo exoneran de la nmisma, |la ocurrencia del siniestro y la cuantia de |os perjuicios causados, asi conmp la relacion de
causal i dad con |a prestacion del servicio.

E.La nala fe del Asegurado o del Beneficiario en la reclamacion o conprobacion del derecho al pago de determi nado siniestro, causara la
perdi da de tal derecho.

HA CONSENTI M ENTO

Dada | a natural eza de este seguro, el asegurado no podra adnmitir su responsabilidad, ni liquidar o intentar |iquidar reclanp al guno sin el
consentimento escrito de SEGURESTADO, quien tendra derecho en cual quier nomento a intervenir en el manejo de |a defensa o |iquidacion del
reclano, si SEGURESTADO, asi | o considera conveniente.

SEGURESTADO no |iquidara reclanp alguno sin el consentimiento del Asegurado, si este se rehusara a prestar su consentiniento en relacion con
un acuerdo sugerido por aquel. Sin enbargo, |a responsabilidad de SEGURESTADO no excedera el nonto de dicho acuerdo, incluyendo |os costos
incurridos desde el nobnmento en que SEGURESTADO, solicito el consentiniento del asegurado hasta |la fecha de rechazo. En el evento en que se
logre un acuerdo entre Asegurado y SEGURESTADO, anbas partes realizaran sus nejores esfuerzos para determinar un reparto justo y equitativo
de | os costos incurridos para |ograr dicho acuerdo, a fin de que sean asumi dos por ellos mi snos.

SECCI ON \
CONDI Cl ONES VARI AS

1. DERECHOS Y DEBERES DE SEGURESTADO EN CASO DE S| Nl ESTRO

Cuando ocurra un evento, cubierto por esta poliza SEGURESTADO podr a:

A. I nspeccionar |os edificios, locales o predios en |os que ocurrio el siniestro.

B. Col aborar con el Asegurado para evaluar nedica y economicanmente |os perjuicios efectivamente causados y para determinar la causa y

consecuenci as de | os misnmps para | o cual, SEGURESTADO se reserva el derecho de examinar la victima, ingresar a | os predios nmencionados en |a

caratula de la poliza, examinar los libros, historias clinicas y demas docunentos del asegurado rel aci onados con el reclanm o siniestro.

C.Las facul tades conferidas a SEGURESTADO por |a presente condicion podran ser ejercidas en cual quier nomento hasta tanto que el Asegurado

y/ o el Beneficiario |e comuniquen por escrito que renuncia y/o desiste de |a reclamacion presentada judicial o extrajudicialnente.

D.El sinple ejercicio de las facultades conferidas a SEGURESTADO por |a presente condicion, no significa aceptacion de al guna obligacion
ﬂpara el pago de indemizacion, ni tampoco disminuira |os derechos contractuales o | egal es enanados del presente contrato de seguro.

2. REDUCCI ON DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE | NDEMNI ZACI ON
El valor asegurado se entendera reducido, desde el nmomento de ocurrencia del siniestro en el inporte de |la indemizacion pagada por
SEGURESTADO.

3. GARANTIAS - DEFINICION Y EFECTCS
Se entiende por Garantia |la promesa inequivoca, en virtud de |a cual el Tomador o El Asegurado se obligan a hacer o no deterninada cosa, o a
cunplir determ nada exigencia, o mediante |a cual afirma o niega |a existencia de determninada situacion de hecho.
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La Garantia debera constar en la poliza por escrito o en documentos accesorios a ella, de todas maneras, debe expresar el conpromiso claro
que adqui ere el Tomador o el Asegurado.

En caso de no cunplirse la Garantia, sea o no sustancial respecto del riesgo, el contrato de seguro sera anulable. Cuando |la garantia se
refiere a un hecho posterior a |la celebracion del contrato, SEGURESTADO podra darlo por term nado desde el nomento de |a infraccion.

4. REVOCACI ON UNI LATERAL DEL CONTRATO DE SEGURO

El presente contrato de seguro podra ser revocado unilateral nente por |os contratantes:

A. Por SEGURESTADO nedi ant e comuni caci on escrita al Asegurado, enviada a su ultima direccion conocida, con no nenos de diez (10) dias habiles

de antel aci on, contados a partir de la fecha del envio. La revocacion dara derecho al Asegurado a recuperar la prim no devengada.

B. Por el Asegurado, en cual quier nomento, nediante aviso escrito a SEGURESTADO El inporte de la prina devengada y el de la devolucion se
ncal cularan tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo

5. FORMULARI O DE SOLI Cl TUD

Para enmitir esta poliza SEGURESTADO, se ha basado en | a informacion y declaraciones contenidas en el Formulario de conocimiento del cliente,
cuestionarios conplenmentarios, estados financieros y demas informacion exigida para la suscripcion y sonetidos a SEGURESTADO. Dichas
decl araci ones son | a base de |a aceptacion del riesgo y de los terninos y condiciones de esta poliza, por lo tanto, se consideran conp parte
integrante de la msna

6. DELI M TACI ON TERRI TORI AL
El presente seguro se refiere unica y exclusivamente a actividades realizadas en el territorio col onbiano bajo |egislacion y jurisdiccion
col onbi anas.

7. NOTI FI CACl ONES
Cual qui er decl aracion o nodificacion que deban hacer las partes en relacion el con presente contrato, debera realizarse por escrito y ser
enviada a |a ultima direccion sumnistrada por ellas
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