CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PARA CLINICAS Y HOSPITALES

VICEPRESIDENCIA DE SEGUROS

Por favor diligencie todas y cada una de las siguientes preguntas que se le hacen ya que este cuestionario constituira parte de la péliza.

SECCION I. SOLICITANTE
A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

1. RAZON SOCIAL
qu,Jﬁtfucj " £99 999 063 -3
DOMICILIO{_‘?’N‘YO‘ g5 Ne 26 —85 CIUDAD 3 G(f’ 01&0{
DEPARTAMENTO Condiramaycen TEEFONOS 3 /4 S0 Exfensidr  (EFDF
FAX EMIL e prynisalvd~nal ® vnal. ed/.co

2. SI LA INSTITUCION HA TENIDO OTROS NOMBRES EN EL PASADO, MENCIONELOS A CONTINUACION:

NI A/P/f(&

3. NOMBRE COMPLETO DEL PROPIETARIQ / TITULAR DE LA 1NSTITUCIé :
Ol oo- Avip v G- Murillo RG,{::?L

4. INDIQUE LA CATEEORIA DE TIPO DE INSTITUCION (POR FAVOR MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

i g ENTIDAD DE GOBIERNO C] SOCIEDAD ANONIMA [:] SOCIEDAD PROFESIONAL D ENTIDAD CON FINES DE LUCRO

D ENTIDAD SIN FINES DE LUCRO D ENTIDAD RELIGIOSA D INDIVIDUAL D OTRA:

5. (DESDE CUANDO ES PROPIETARIO / TITULAR? g
No  Aplica
6. SI FUE PROPIETARIO / TITULAR DE OTRAS INSTITUCIONES MEDICAS ANTERIORMENTE, A CONTINUACION INDIQUE DE CUALES:

N A/p/f co .

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

NOMBRE TIPO DE ESTABLECIMIENTO DOMICILIO Y LOCALIDAD TELEFONO
Unisq by el Publico Mede /11 1= 3/65000 Ext ME12
l;/,7fJ(,- /l/z‘-/ /')b’/) /,‘( O /\’/c.u’r: ZC?/f’L 3/¢6 Jeoco EX / ‘7’-? ?‘//

8. CUAL ES SU NIVEL DE ATENCION: V,y¢/ T y 35/.'!(7(,(;"/, leele € LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No. _
Cr:w?;?/(n?oz ,jarfa-j ol Mue/li‘ oL DSigeiclsie z,‘.:t.'[;'c.‘ /"”'6\ , SSpclia /c/[:.' [/i 7 Ocﬂa"" /IJ'/Dr.") y oy
77 . Iz

OTORGADA POR: , GHA: :
A’:’J A’ﬂ/rcou. No Ap,f((,\_

FECHA DE EXPEDICION ) FECHA DE VENCIMIENTO !. /
N Alp/r - Mo AP‘J Scal.
. N _ 7 ;
9. HA CAMBIADO SU NIVEL DE COMPLEJIDAD DE ATENCION EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, ESPECIFIQUE CUALES Y POR QUE:
NO

10. LE HAN CANCELADO O SUSPENDIDO LA LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO, ESPECIFIQUE POR QUE:

NO
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B. INFORMACION ACERCA DEL DIRECTOR MEDICO
1. NOMBRE COMPLETO

Doris Carolain Mos /iﬂrz Gonzale 2

7. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS ULTIMOS 3 ANOS (POR FAVOR INCLUYA LA OCUPACION ACTUAL)

CARGO DESEMPEﬁADO TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD TELEFONO .
Jc’lc’ Divisiorn Mitieeo 2 meses Vnrsalvd, /Buc Z&r 3/6 7000 £/ (& Sy
Le ﬁrh"’ﬂ Je cle (al.dody Barivs o 4hnes Vil lod /Zvoc o L= 3/ 6 T000 €XF j#723
Polize cle <llp cea hf i 1¥5EG

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

1. NOMBRE COMPLETO 0/9’0‘ A vroro~ /l/f V') :'//a /25)// ad

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

CARGO DESEMPENADO TIEMPO ) NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD / TELEFONO _
Geyen e Neagorrol) 2 dngs o 3mbe,  pnisetfve Bmz’i /b rove &t 1850F
Direclie. olt Seele 9 aqres 7. Emdy  Unide foef /5’»‘{ te ll_l;_ia.v_c_éaf (g8}

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

A. ADMINISTRACION / PREVENCION DE RIESGOS st@ NO
B. EVALUACION DE CALIDAD DE SERVICIOS A LOS PACIENTES s10 no (O
C. EVALUACION DEL TRABAJO REALIZADO POR LOS MIEMBROS DEL CUERPO MEDICO  SI(XD no O
D. ENCARGADO DEL PROGRAMA DE SEGUROS s1(a) no ()
2. CUENTA LA ENTIDAD CON ASESORAMIENTO ESPECIALIZADO EN LA DEFENSA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?
s1 () NO @
“SECCION II. COBERTURA SOLICITADA
1. VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ) _ )
gd-085 - 2022 §=0F — 2325
2. SUMA ASEGURADA
4 ) 000 000-000
3. ¢HA TENIDO CONTRATADO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL? s1 Q0 no

EN CASO AFIRMATIVO INDICAR:

« COMPARIA(S) DE SEGUROS: la /:)ﬂ’ viSOrie < A. Comparnre o Secvsp s

o LIMITE(S) ASEGURADO(S): 5{ [-000-000 000 eventy / Vi 6o Ut ta -

o VIGENCIAGS): 2oyl, 2042 , 20/ 3, 2014, 2915, zc?/'é/ 20/, ;o/a’_, 209, 2020 2021, 2022

X PUBLICA () PRIVADA - OTRA:

() HOSPITAL GENERAL ) HOSPITAL CON ENSENANZA UNIVERSITARIA () HOSPITAL PEDIATRICO

() HOSPITAL DE MATERNIDAD H. () HOSPITAL PSIQUIATRI (O, HOSPITAL CARDIOVASCULAR

() cLinica R omo_tlrestaclo 7 coa C?/a b Coucl fe PN J—(“

SECCION IV. INSTALACIONES, EQUIPOS DE SEGURIDAD Y PLANTA FUNCIONAL
A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

1. ANO DE CONSTRUCCION MATERIAL (adobe, blogue, concretc armado, etc)

NUMERO DE PISOS AREA TOTAL EN METROS CUADRADOS
Dos (2)

2. () CONSTRUIDO PARA BRINDAR SERVICIOS DE SALUD SEGUN LAS NORMAS
() REMODELADO: ANO DE ULTIMA REMODELACION

3. ANO DE LA ULTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO:

219
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B. EQUIPOS DE SEGURIDAD
1. INDIQUE CON CUALES DE LOS SIGUIENTES EQUIPOS CUENTA EL EDIFICIO

() ROCIADORES AUTOMATICOS (C) RESERVA AGUA P/INCENDIO Lts
() AREA TOTAL DE PROTECCION APROX: M () ROCIADORES AUTOMATICOS EN HABITACIONES DE INTERNACION
(0 ALARMAS AUTOMATICAS PARA INCENDIO CONECTADAS:

() LOCALMENTE (C) AL CUERPC DE BOMBEROS () DETECTORES DE HUMO () ELECTRICOS

() SISTEMA ELECTRICO DE EMERGENCIA PARA AREAS DE SERVICIOS CRITICOS
Especifique: /’)/ On —%LL g/e c /) el
7, ZEXISTE UN PROGRAMA PARA INSPECCION, MANTENIMIENTO Y PRUEBA DE LOS EQUIPOS MEDICOS? SI (X) NO(J
A.EN CASO AFIRMATIVO, (SE REALIZA UN REGISTRO POR ESCRITO DE INSPECCIONES, MANTENIMIENTOS Y PRUEBAS? s1 (D NO )
B. EN CASO AFIRMATIVO, ESTAS FUNCIONES SON LLEVADAS A CABO POR:
() PERSONAL DE LA INSTITUCION (X FIRMA CONTRATADA () PLANTA FUNCIONAL
3. LTIENEN TODOS LOS PISOS SALIDAS DE EMERGENCIA? SI () No (X)

4. ¢EXISTE UN PLAN POR ESCRITO PARA EVACUACION DE EMERGENCIA? sI (X no O
EN CASO AFIRMATIVO, {CON QUE FRECUENCIA DE PRACTICA? Semeltr 4

5. {CUAL ES LA DISTANCIA APROXIMADA AL DEPARTAMENTO DE BOMBEROS MAS CERCANO? 5.3 f_‘,.,' /O me /‘ff.? i

6. ¢CUENTA LA INSTITUCION CON VIGILANCIA DE LOS PREDIOS? sI Q0 no (O
A. EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE EL TIPO

() bpIuRNA () NOCTURNA @) 24 Horas (D con ReLo) () VIDEOFILMACION

7, ¢SE PERMITE FUMAR EN LOS PREDIOS DE LA INSTITUCION? s1 (O no X
EN CASO AFIRMATIVO, ¢SE PERMITE QUE LOS PACIENTES INTERNADOS FUMEN EN SUS HABITACIONES SIN suPervision? st (O no (O

SECCION V. SERVICIOS PRESTADOS : :

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

NUMERO DE CAMAS HABILITADAS PROMEDIO ANUAL DE OCUPACION (*)

1. Cuidado intensivo para adultos No A p / Feo.

2. Cuidado intensivo para infantes / bebés No /%] P /,- co

3. Cunas para recién nacidos /VQ A ’;7 / ;e
4. Rehabilitacién / terapia No A /p br e a

5. Abuso de drogas / alcohol No A/,D ) ca
6. Psiquiatria /\/ o A/P /'- o
7. Pacientes terminales (cuidado paliativo) /’L o A/P / e
8. Cuidados geritricos /‘u o A ; )1"- C o
9. Otras: (especifique) /D o A/P /‘. o

(*) El nimero promedio de camas ocupadas es el nimero total de dias de internacién dividido por 365

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

NUMERO DE PACIENTES

Sala de emergencia ND Aplico O

1 . J N
Cirugia con internacién Moo Aelicoe Una visita se determina como el paso del paciente por el
Cirugia sin internacién (ambulatoria) No /Yg / = umbral de la puerta de la institucion sin importar la
Sala de partos - J) A cantidad de servicios recibidos durante esa misma visita.

- 4 - N " A 2 }]1 _L = Por ejemplo: un médico refiere un paciente al hospital para
Rehabilitacién / terapia JAVRa] Mgl Lo exdmenes de laboratorio y para placas de rayos-x. Esto se
Abuso de drogas / alcohol )U [®) A 7 /; < o contara como UNA sola visita.

Psiquiatria y £
Radiologia (imé&genes, ecografia, rayos-x) 5.0 YT

Terapia radiante )

Laboratorio (patologia) No

Cardiologia No /'\/9}:" g1
ro ]

Otras (especifique):

NUMERO TOTAL DE PACIENTES [
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C. SERVICIOS ESPECIALES

1. ¢SE LLEVAN A CABO INVESTIGACIONES cLinicas? st (O No XD
EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INCLUYA COPIA DE LOS PROTOCOLOS QUE DETALLAN EL PROPOSITO DE LA INVESTIGACION
7. ZTIENE LA INSTITUCION UN BANCO DE SANGRE QUE OBTIENE DEL PUBLICO SANGRE O SUS DERIVADOS? SI (L) NO X

EN CASO AFIRMATIVO, ¢QUE ANALISIS SE REALIZAN?

3. ¢TIENE LA INSTITUCION SALA DE GUARDA / EMERGENCIA? ST () No (R)

"SECCION VI. CUERPO MEDICO

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

st QA no (O

2. ¢SE REQUIERE A LOS MIEMBROS DE ESTA INSTITUCION QUE TENGAN SEGURO INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?

s1 (0 no (O

. INDIQUE LA CANTIDAD DE INDIVIDUOS (MEDICOS, ESPECIALISTAS, ODONTOLOGOS Y DEMAS EMPLEADOS DE LA SALUD):
) MEDICOS EMPLEADOS OTROS PROFESIONALES EMPLEADOS
‘i _% MEDICOS NO EMPLEADOS OTROS PROFESIONALES NO EMPLEADOS

"SECCION VII. HISTORIAL DE RECLAMOS

1. éTIENE CONOCIMIENTO ALGUNO DE RECLAMOS PASADOS Y/Q PENDIENTES O DE CIRCUNSTANCIA ALGUNA QUE PUDIESE DAR SURGIMIENTO A
UN RECLAMO O DEMANDA EN EL FUTURO?

s1() no GO
EN CASO AFIRMATIVO ADJUNTE UN LISTADO O DILIGENCIE EL SIGUIENTE CUADRO RELACIONANDO LOS RECLAMOS O HECHOS DE LOS ULTIMOS
CINCO ANOS:
ESTADO: DEMANDA
APELLIDO Y NOMBRE DEL FECHA DE : & FECHA RESERVA O MONTO D
RECLAMANTE OCURRENCIA A-= ABIERTO S5t TERMINADO PAGADO B

T = TERMINADO N = NO

Se hace constar que el solicitante de este seguro declara conocer y aceptar integramente las Condiciones Generales y Particulares que se aplicardn en la péliza que
solicita, Este cuestionario tiene el tenor de una DECLARACION JURADA,

Queda convenido que si concreta un contrato de seguro, este cuestionario formara parte integrante del mismo. El asegurable tiene el deber de avisar inmediatamen-
te a la Compafia de Seguros dentro de las 72 horas de toda modificacién en la informacién aqui declarada.

LUGAR Y FECHA Boﬂf)_f”‘- /9-04-2022
vV

CrTY

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL L

NOMBRE O/fﬁd— Avroyo- Ml/rr /o EOA[IJ )
CARGO Gorente Nadornal] ode Unicd Ju
ACLARACION Anexo 4
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P UNIVERSIDAD

¥ NACIONAL
a\ DE COLOMBIA

Gerencia Nacional
Unidad de Servicios de Salud - UNISALUD

ANEXO: 1
ACLARACION:

La Unidad de Servicios de Salud UNISALUD de la Universidad Nacional de Colombia hace parte del
Sistema especial de seguridad social en salud definido en la Ley 647 de 2001.

Con fundamento en la norma anterior, la Unidad presta directamente en sus cuatro sedes los
servicios de consulta prioritaria de medicina general, consulta de medicina general, terapia fisica,
laboratorio clinico y consultas en las especialidades de geriatria, ginecologia, psiquiatria, psicologia
y odontologia, todos los servicios de primer nivel, razoén por la cual el formulario tiene algunos
aspectos la nota de “NO APLICA”.

Asi mismo se aclara que UNISALUD como asegurador, contrata servicios de salud de |, Il y lll nivel
de complejidad con prestadores e IPS externas, conforme a la normatividad vigente para tal fin.

OLGA AURVORA MURILLO ROJAS
GERENTE NACIONAL UNISALUD



