DATOS SOBRE COBERTURA SOLICITADA

Fecha original de peticion de la péliza DD MM 01 AA 2024
OPCION DE SUMA
ASEGURADA OPCION 1. OPCION 2, QOPCION 3.
NOTA; Todas las preguntas deben serrespondidas en su totalidad, sin enmendaduras, ni tallones, y sin dejar espacios en
blanco.

INFORMACION DEL TOMADOR DEL SEGURO
Nombre de la Institucién (entidad):UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA

Ubicacién de ia Entidad: CARRERA 11 No. 101 - 80 R R Ciudad: BOGOTA D.C.
Nimeros de teléfono:6500000 ' o PR Departamento: CUNDINAMARCA

Nivel de Complejidad:

Nombre del Director Médico

INFORMACION _PRACTICA

Nd. de camas de internacian: ; CLE ‘_No de saias de operacmnes

Uso promedio de las camas: ' o No.de. camas U_:_ d de Cmdados lnlensavos

Ne. de camas para recién nacidos: ' : .No det camas Unld de Cu1dad Intens ec';_qata_lé

Pramedio de Pacientes que atiende anuali-:ié‘rite' Promedto de pac:entes mensualmem

Alguno de los servicios profesmnales ‘que presta: la. entidad son contratados con Terceros, : '. CSHIT ) NO( Y
Si la respuesta es si, indicar cuales: T s o
Indicar si es requisito la presentacmn de seguro de RC Profesmnal

INFORMACION SOBRE 'PERSONAL

Marque con una "X segiin corresponda;

Grupo A Numero de médicos bajo relacion Iabaral de aciierdo a su especuahzaclén e

Grupo B Numero de médicos autorizados para ejercer su profesién dentro de ja. :nsm‘ucron de acuerdo a su especializacién
Categoria Descripeion Categoria 7 i - Nimiero de médicos. GrupoA Nimero de médicos Grupo B

| Anestesitlogos, Ginecaloges y : o ’

Ginacobstetras. iy

i Especialistas en Cirugia, Ortopedla

Lirologla Oftalmologia y Radiologia;

il Demas Médicos
{Indicar especialidad)

v Odontdlogos y'Ortodoncistas
PRACTICAY TRATAMIENTOS
Enfermedades infeclo contagicsas? Sl X NO
2, Clinica médica? 81 X NO
¢ Geriatria? Sl X NO
¢ Psiquiatria? 8l X NO
¢ Pediatria? SlX NO,
¢ Tratamiento de enfermedades adictivas con ntemacion? S X NO
¢ Cirugia Mayor? S X NO
& Cirugia Menor? Sl X NO
¢ Trasplante de Organos? [ NO
& Traumatologiay Ortopedia? SE X NO
£ Obstetricia y Ginecologia? ST X NO
¢ Cirugia Estéfica? Sl X NO
&Existe un banco de sangre? Sl NG X
£ 5 suministra conservas de sangre a otras instituciones? Sl NO X
4 Existe tna farmacia propia? ) 81 NO X__
En caso afimative indisar el nimero de farmacéuticos titulados:
L Existe laboratorio propio de analisis clinicos? ] NO X__
En caso afirmativo indicar el numero de quimicos/aboratoristas titulados:
- ¢Lainstitucion tiene un sistema instalado para el tratamiento de desechos infzcciosas? Sl NO X ___







- FORMULARIO DE SOLICITUD POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL:

... PROFESIONAL DE CLINICAS, HOSP

¢ Practica procedimientos diferentes a fos antes relacionados? sl NO X

Si el punto anteriores (SI), brindar mayores detafles:

Existen uno o:varios de los siguientes Equipos:

» Equipo de Radicgrafia con fines de diagnéstico: Si () NO (X, indicar cuantos
¥ 'Equipo de Rayos X confines de diagndstico: . SI ( ) NO (X)), indicar cuantos
#  Equipo de tomografia por Ordenador: o T 8l }y NO (X)), indicar cuantos
#  Equipos de Radiacién por isolopos para terapia: : Sl (__) NO{X)indicar cuantos

INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES
En este campo debe responder sinceramente sobre los ifcidentes, reclamos exirajtdiciales, demandas o investigaciones, presentadas,
‘conocidas o notificadas durante los titimos cinco (5)afios;y que lengan refacion ‘o se deriven de la practica profesional de ia prestacian
de servicios médicos, hospitalarios o dé salud. En caso de ser pasitiva alguna:de las siguientes respuestas, la entidad debera
entregar informacién detallada en un archivo adicional o diligenciando el’Anexo No.:d.

a. ¢HaTenido alguna reclamacion extrajudicial, derivada o:asociada con larésponsabilidad civil profesional en los

dltimos cinco (5) afios?  Si{ FNO (XY, 0 o0 g o A e ey N
b. Tiene conocimiento de algun hecho o circunstancia, que pueda llegar.a comprometer la responsabifidad civil
profesional de la entidad, porlos que pueda ilegararecibir alganr clamo.o.demanda?. . - s8I YNO (X)),

b. La entidad o alguno desus profesionales al $érvicio, ha side notificada de tina demanda o investigacién-derivada o asociada
con la responsabilidad civil profesional en los iimos cinco (5) affos? o 7o O8I0 FNO (X,

©. Alguna agencia gubernamental ha Investigado, suspendido, revocado omado otra accidn coiitra la Institucién o sus
licencias?  SI{ JNO(X); SO : SR

INEORMACION SOBRE OTROS SEGURDS

_ 3 A

‘a. Ha tenido en los Ultimos cinco’(5) angs, contratado:Seguro: de’Responsabilidad Civil Profesional. §1-(X }, NO {_____) En caso
afirmativo'dar detalles; . ST e e
Compaiila: UNION TEMPORAL ASEGURADORA SOLIDARIA - CHUBB SEGUROS =+ -
Limite Asegurado: $1,000.000.001 o IR
Vigencia del Seguro; DESDE EL 01-12-2023 HASTA 29-04-2024 i
Fecha de retroactividad que trae actualmenie: A'parti-de .

b. Alguna compania de seguros ha cancelado; declinado.o modificado la cob'_é__rt_t:_a?.’(ﬁj_.- Reduccion de limites, restricciones a la
cobertura etc.) o rechazado fa renovacioh deun seguro de responsabilidad profesional:a la institucién? SI( ) NO (X)),

CONSTANCIA DE ASESORIA -

Certifico que he recibido v entendido la siguiente informaclon de conformidad can ia Girgular BésicaJuridica de [a Superintendencia Financiera;
1, Los derechos yobligacicries emanados del éoritrato de seguro’y de las condiciones parﬁc’hlarés de polizadé seguro.

2. Etalcance de la cobertura, las exclusiones y de las_garalntias delos productas de segures ofrecidps.

3. Ef alcance de los servicios de intermediacion. . i .

4. Lescostos del producto y su comercializacion, de:acuerdo-con (o establecido en el art: 9 de Ia"L:ey'1328 de:2009.

§. Laforma de vinculacién contractual del intermediario-cor la entidad aseguradora y si estado de inscripcion en el Sistema Unificado de Consulia de
Intermediarios de Seguros (SUCHS). C I

8. La respensabilidad que come intermediario le corresponde frente al consemidor financiero,

7. Laautorizacién otorgada por la entidad aseguradora para comercializar ef preducte de seguros ofrecido.

8. El procadimiento, plazos ¥ documentacicn a tener en cuenta para la reclamacion de un sinfestro.

8. Los canales por medio de fos cuales puede formutar una peticion, queja o reclama.

AUTORIZACION FARA EL TRATAMIENTO DE DATQS PERSONALES

Declaro.que ASEGURADCRA SOLIDARIA DE COLOMEIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha thfarmado, 1) Que la pelitica de Privacidad y el Manu al de
Tratamiento de Datos Personales se encuentran en.la pagina web: https:/fwwnw.aseguradorasolidaria.cam.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las
preguntas sobre datas de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen Sobire datos sensibles y en-consecuéncia no he sido obligado a responderias;
3)Que como titular de ia informacidn me asisten los derechos aconocer, actualizar rectificar, revocar y los demas previsios en las leyes 1266 de 2008 v
1581 de 2012, Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADCRA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COORERATIVA yio cualquier
saciedad controlada, directamente o indirectamente, que tengan participacion accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia ¥/o en el exterior,
terceros coniratadas por esta o a quien la represente; en adelante LA ASEGURADORA para : Recdlectar, solicitar, consultar, verificar, afmacenar,;
-compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles como: datos bioméiricos, las huellas dactiiares,
la Historia Ctinica y datos sobre mi estado de salud; aln después de mi fallecimiento, entendiéndose la posibifidad de-obtener copia.de mi historia clinica,
siempre y cuando se cumpta con do previsto en ¢ articulo 6 de [a Jey 1581 de 2092,

a} Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almadenar, compartir; enviar, repartar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis
datos perscnales, financieros y crediticios, asi comio aguella informacion derivada de [a relacién contractual, siempre ¥ cuando sea para las siguientes
finalidades: Ofrecer productos y servicios de LA ASEGURADORA, ser l'lamado para fa realizacion de encuestas de satisfaceién, confirmar la participacion
a eventos, y fa realizacion de campafias promecionales a través de los diferentes canales presenciales y no presenciales de la ASEGURADORA, b}
Recalectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reporiar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos persanéles de mis
hijos menores de.edad en mi calidad de su representante legal, siempre y-cuando se cumpla con e interés' prevalente del menor conforme al articulo 12
del-decreto 1377 de 2013, c) Transmitir y transferic mis datos personales a terceras paises siempre que se cumpla con [as finalidades. descritas o se
encuentre estipulada por &l-articulo 26 de {a ley 1581 de 2012,







J

INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

Con Ia firma del presente documenta, se declara y garantiza que las afirmaciones anterfores y demas particulares estan completas en todos
los aspectos, corresponde a Informacién actualizada a la fecha de diligenciamiento y al verdadera estado de la entidad, y-que no se ha omitido,

ni mentide sobre ningén hecho material, y se conviene que el presente formuiario de propuesta, forma las bases de todo contrato con fos
aseguradores de {a cobertura solicitada.

Cualguier omisién o falsedad atin hecha de buena fe de circunstancias conocidas por el asegurado, dara lugar a la aplicacién d e las sanciones
o consecuencias que sefiala las normas que rigen lo pertinente-al confrato de seguros en Colombia.

En constancla de lo anterior;

FIRMA:

NOMBRE: LANDO VARGAS MARINO
C.C. No. €de Santander) = oo
CARGO:

, | argado de Funciones de Regtor, Universidad Miltar Nueva Granada
DIRECCION:  Ceffrera 11 N° 101780 [Edificio-Administrativo, L w
TELEFONOC: 6500000 Ext. 1051-1002 S

NIT: 800.225.340-8 _
FECHA: Bogota, D.C, enero-de 2024
Vo.Bo.

- Decano Facultad Medicina. .
- Oficina Proteccion de Patrimoni
- Oficina Asesora Juridica; (revisi
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ANEXO No. 1

NOTA; Este anexo solo sera diligenciado en los casos donde alguna de las respuestas al capitulo de INFORMACION SOBRE
RECLAMACIONES se haya respondido de manera afirmativa.

Fecha Fechade Fecha Valorde la _
Qcurrencia | reclamo | notificacion Detalle de los hechos Pretension Estado Actual
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Gerencia de Sequras Generales






