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EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD
PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES

~ SECCION I - SOLICITANTE

AL informacién acerca de la instituciéon

1. Razdn Saocial: UY“\’Q(S\CJDA dd Oducd

Domicilio: 'U(Ck 6 :Fr’ \'7) N i 50
Ciudad: Popcrycn

Teléfonos: B2aul e ext. W2 Fax:
{\50\\\1 ('J @UY\_i Cauct @CJU. o

B A B0, B 2

Cauca '
823018 exi. 105

Departamento:

E - mail:

Indique la categoria de tipo de institucién (por favor marque todas las que correspondan):‘ ]

2\
() Sociedad andnima & Entidad de gobierno
() - Sociedad profesional (7) Entidad religiosa
() Entidad con fines de lucro () Individual
() Entidad sin fines de lucro () Otro:
3.  Siexisten otros establecimientos, operaciones subsidiarias o ubicaciones distintas a la principal, complete lo siguiente:
Nombre Tipo de establecimiento Domicilio y Localidad Teléfono
4. Licencia de Funcionamiento No. OOZ?;LIES (Adjuntar Copia) ; . et
Otorgada por: __ LCFES Fecha: 'l .yl 7 \988
Fecha de Expedicién: _11 7 11 /84 Fecha de Vencimiento: __~— / ~ VA O

5. Le han cancelado 6 suspendido la Licencia de Funcionamiento, especifique por que:

NO

B. Informacion acerca del Administrador y/o responsable de‘la institucién

1. Nombre completo:

Jdose Luis Dioao Frence - Repfcsé.n%on%af Lé,-qc.ﬂ
¥ { J

2.  Experiencia laboral en los dltimos 3 afios (por favor incluya la ocupacién actual):

Cargo d f i ‘ |
go desempefiado Tiempo Nombre de la entidad ! Ciudad

Pector 2017 Doneided dok Coote — Popaedn
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CIVIL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONE
RELACIONADAS CON LA SALUD

RN Rt i 7 = 1

SECCION II - COBERTURA SOLICITADA

0\8 .3\ ,08 , 20149
a. Vigencia: Desde: ?’ / 5 /il s R ?" :)asta. /
b. Suma asegurada: 1) 500 OCD. OO0 gV
c. Nombre de la Aseguradora donde tiene actualmente de forma Ininterrumpida la pres p
; Previsotad . ¢Hace cuantos afios?
SECCION III - TIPO DE INSTITUCION:
X Publica () Privada ) Oa:

SECCION IV - ENTIDADES QUE SE TIENE CONVENIO DEBIDAMENTE FIRMADO

Nombre Tipo de establecimiento Domicilio y Localidad Teléfono
Ur\‘\ffu-a\()m J»/{ \/'UU_Q, Uﬂi\f@{ﬁ?d?\(J Cﬁ“ i 5
Hosm%nl Militay 'Hasfﬂw D_BO‘CO‘I‘Q/\
Loy Estencis clinice !
Unwesicy] de. Madtequin, _Onive dod Medelin
Sustne Léeez © HesSotel Pooauqn
Volle e LdE tondocién L&ty :
H U aon sz Hojpl'{:o[ Po'oaaqu (Erﬂrg o‘\'(o5>‘

SECCION V - CUERPO MEDICO DE DOCENTES

1. Numero total de Profesores: ,2 QOI ‘ Médicos: H’ H
Otros Profesiones: L'L V‘

No Profesionales: ]Z

2. ¢Se verifica y se comprueba la matricula y diploma de los médicos profesores con antelacion a su empleo o a permltlr su uso de
la institucién y/o personal y/o equipos? & si () No
a. En caso afirmativo, por favor indique: /
Nombre de la persona que verifica Teléfono
Fencionaix1os gde “al erds Homeno  Di fac#md RRHH 8209800
b.  éCémo se hace dicha verificacién? :
Se hoce lr} Vevlicacisn en SIGEL  5p laﬁ SO[(CI 1 méH lew Id orofest C’QE\Q
diglomne o éede de ntach SEcle cihraat ) |
y: i =
gue ontre. un Médied) clocerde { A
3. ¢Verifica anualmente con la Institucién correspondiente esta informacion? & s Q No
4. (&Tiene en su cuerpo médi Ig( ; ; : v \ ; ‘
S x _ po medico algln |:-'rofesor no matriculado o cuya matricula haya sido restringida? QO si 3 No A -g
caseo afirmativo, por favor especifique; N. A 7 b
5. Indique por favor la cantidad de alum Ry
nos y profesores para cada.categor
Las categorias estan detalladas en las paginas 5 y 6. goria. Use sélo una categoria para-cada Indivif:luo repdﬂ'aﬂn‘
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ONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES
AS CON LA SALUD

a. Total de Alumnos (adjuntar relacién)

Alumnos en Otros
E:J::i.l:lfzig;:in las Alumnos Pregrado Especializacion

Clase 1 5 5 Z '.}O wINJeNT Cl.ases
Clase 2 \\’{akuao Anee Clase 6

Clase 3 Clase 7

Clase Alumnos Pregrado

Clase 4 . Clase 8 \

Totales i@ L3 otios -ﬁq{q,q@(«f& 2336
e Fﬁsloie{c\?w\ 389

b. Profesores (adjuntar relacion) - Yo noo\ud\o\os e 3 :\O :
Profesores Profesores ; Profesores Profesores Otros
Glaze Pregrado Especializacion Kiges Pregrado Especializacion
Clase 1 i Clase 5
Clase 2 Clase 6
Clase 3 Clase 7
Clase 4 Clase 8
Totales | 28q ~ Ny \ "‘3{0\()0 X 0O .

NOTA: En caso de no poder clasificar a los docentes dentro de las categorfas anteriores, favor relacionarlos en anexo con sus
respectivas profesiones y especialidades.

SECCION VIII - GENERAL

NOTA: Por favor especifique en hoja adicional cualquier respuesta afirmativa avalando con fecha y firma. 7
A. ¢Alguna vez le han cancelado, no renovado, modificado o sobretasado su seguro de R.C. Profesional? (D si . No
B. ¢Alguna agencia del gobierno ha investigado, suspendido, revocado o limitade su habilitacion? (O si G No

C. <(Tiene conocimiento alguno de reclamos pendientes o de circunstancia alguna que pudiese dar
surgimiento,a un reclamo o demanda en el futuro?

) si X No

SECCION IX - HISTORIAL DE RECLAMOS

A. Sl la institucién puede conseguir un listado de reclamos de su(s) asegurador(es) actual(es) o anterior(es), por favor adjunte
copia.

Si no es posible obtener dicho listado, por favor complete en su totalidad el cuadro de informacién de reclamos. o

L I . ! ]
a lnfo.rmacion sobre reclamos debe ser provista con respecto a responsabilidad civil profesional, responsabilidad civil general y
cualquier otra reclamacién de responsabilidad civil efectuada en su contra o en la de su corporacién. Por favor p'l"wea‘ su historial

completo de reclamaciones (inclu ' fi i i ; 16
yendo los Gltimos 10 afios, si esta informacién ests : 4 ;
anexo. . ta disponible) en caso de ser necesario adjuntar
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'CUESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD :
CIVIL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES
RELACIONADAS CON LA SALUD

Estado Demanda | Reserva de | noccripcion breve de
Apellido y nombre Fecha de A - Abierto legal Fecha slr;‘lﬁsnttrg b la rzclamacién
del reclamante ocurrencia | T-Terminado S -Si Terminado pagado
N - No

Observaciones: t\lO \/\Oh’\ 9.')(.\5'“&0 Y&Jdmos.

Se hace constar que el Solicitante de este seguro declara conocer y aceptar integramente las Condiciones Generales y Particulares
que se aplicaran en la Pdliza que solicita. Este cuestionario tiene el tenor de una declaracién jurada.

Queda convenido que si se concreta un contrato de seguro, este cuestionario formaré parte integrante del mismo. El Asegurable
tiene el deber de avisar inmediatamente a la Compaiiia de Seguros dentro de las 72 horas de toda modificacién en la informacién

aqui declarada. 3 ; ; W
# 2l

Lugar y Fecha: pO?&(\jO\'f\

Firma

Nomibrél i S, sl s D?&ao Tcanco Cargo: A ecter

V) {
Ac}éracio'n: Lo cchedora 50'{51'{0(&0\ es CJC'/( 3]1-05- 2014 Q/(
31-05. 2090,
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 CUESTIONARIO PARA EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD
'CIVIL PROFESIONAL PARA ESTUDIANTES DE PROFESIONES
RELACIONADAS CON LA SALUD

Otros Profesionales de la Salud
Auxiliar de Anestesia Farmacéutico Mecdnico Dental
Auxiliar de Laboratorio Clinico Fisioterapeuta Odontélogo sin Cirugia Maxilpfacial
Auxiliar de Radiologia Fonoaudiélogo Optico Técnico
Bioquimico Instrumentista Técnico en Calzado Ortopédico
Citotécnico Kinesiélogo ! Técnico en Ortésis y Protesis
Enfermera Profesional Licenciado Nutricionista Visitador de Higiene

*Cirugia mayor:

**Cirugia Menor:

***Bjopsia por Puncion:

**x*x*Cateterizacion:

Incluye operaciones en o sobre cualquier cavidad corporal, incluyendo pero no limitdndose al craneo,
térax, abdomen, o pelvis, o cualquier otra operacién que debido a la condicién del paciente, o al tiempo,
o a las circunstancias de la bperacion, presente un peligro marcado a la vida. También incluye remocion
de cualquier glandula u érgano, remocién de tumores, amputaciones, fracturas de huesos, cirugia plastica
y cualquier operacion efectuada utilizando anestesia general. Serédn también consideradas como cirugia
mayor las cesareas, las anexectomias y las amigdalectomias (tonsilectomias).

Incluye las cirugias no clasificadas como Cirugia Mayor. También incluye:
Procesos obstétricos no considerados como Cirugia Mayor, La asistencia a otros médicos en cirugias a
pacientes propios.

Incluye pulmones, higado, rifiones y prostata, pero no incluye médula ésea.

No incluye Insercién ocasional y por emergencia de catéteres para registrar presién o marcapasos
temporales, Cateterizacion de la uretra, Cateterizacién del cordén umbilical para propésitos de diagnéstico,
o para monitorear gases en la sangre de recién nacidos que estan recibiendo oxigeno.
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