Metrosalud.

Atmidla de Mecle!!in

CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PARA SERVIDORES PUBLICOS

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

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DE LA EMPRESA.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ E.S.E. METROSALUD

OBJETO SOCIAL

PRESTACION SERVICIOS DE SALUD PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

TIEMPO DURANTE EL CUAL SE ENCUENTRA DESARROLLANDO SU ACTUAL ACTIVIDAD.
DESDE 1.984

2. INDICAR LAS SUMAS ASEGURADAS A COTIZAR

ALTERNATIVAS VALORES ASEGURADOS

Tres mil millones de pesos mil $3.000.000.000

ot L b

4. RELACIONE LOS CARGOS QUE DESEA ASEGURAR

e Un (1) Gerente.

e Dos (2) Subgerente.

e Cuatro (4) Directores Operativos.

* Seis {6) Miembros de Junta Directiva.

e Cinco (5) Jefes de Oficina.

e Nueve (9) Directores de UPSS de [a E.S.E METROSALUD.
e NUEVE (9) Lideres de Programa.

Anexo nombres y funciones

CARGO NOMBRE

4. DURANTE LOS ULTIMOS 5 ANOS

A) HA CAMBIADO LA DENOMINACION DE LA COMPARIA? SI( ) NO (X) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

B) LA ESTRUCTURA DEL CAPITAL SOCIAL HA SUFRIDO MODIFICACIONES? SI( ) NO (X) EN-CASO
AFIRMATIVO DAR DETALLES :

C) HA TENIDO LUGAR ALGUNA ADQUISICION, FUSION, ABSORCION, ETC. DE OTRAS EMPRESAS? Si () NO (X)
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EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

5. A) CONSIDERA ACTUALMENTE LA POSIBILIDAD DE ALGUNA FUSION, ADQUISICION, ETC. DE OTRAS
EMPRESAS? SI { ) NO (X) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

B) EXISTE EN ESTE MOMENTO ALGUNA PROPUESTA, DE LA QUE TENGA CONOCIMIENTO LA EMPRESA
RELACIONADA CON SU ADQUISICION POR OTRA EMPRESA? SI( ) NO {X) EN CASO AFIRMATIVO DAR
DETALLES

C) SE ESTA ESTUDIANDO O CONSIDERANDO LA COTIZACION EN BOLSA DE LAS ACCIONES DE SU
EMPRESA? SI { ) NO (X) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

6. ES LA EMPRESA

A) PUBLICA (X) B)MIXTA () EN CASO DE SER MIXTA ESPECIFICAR EL PORCENTAJE DE ACCIONES AS:
EN PODER DEL ESTADO % EN PODER DEL SECTOR PRIVADO %

7. LA EMPRESA SE ENCUENTRA BAJO LA VIGILANCIA O CONTROL DE

(X) CONTRALORIA  ( )FISCALIA ( )PERSONERIA ( )SUPERINTENDENCIA
( ) PROCURADURIA  (X) EMPRESAS DE REGULACION

() OTRAS. CUALES

8. EL CAPITAL SOCIAL DE LA EMPRESA

A} NUMERO TOTAL DE ACCIONISTAS

CON DERECHO A VOTO SIN DERECHO A VOTO
B) RELACIONE LOS ACCIONISTAS QUE POSEAN AL MENOS EL 15% DEL CAPITAL SOCIAL DE LA
EMPRESA, IDENTIDAD YPORCENTAJE EN CADA CASO, Y ESPECIFICAR Sl ESTAN REPRESENTADOS EN
LA JUNTA DIRECTIVA. DAR DETALLES .

NO APLICA

C) COMPARIAS FILIALES DE LA EMPRESA, PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN AQUELLAS. PARA SU
INFORMACION, LES INDICAMOS QUE QUEDARAN AUTOMATICAMENTE INCLUIDAS EN LA POLIZA LAS

COMPARNIAS FILIALES CUYO PORCENTAJE DE PARTICIPACION SEA SUPERIOR AL 50%, SI FACILITAN

BALANCES CONSOLIDADOS

NO APLICA

9, ;SE HA ADQUIRIDO O VENDIDO FILIALES O SUBSIDIARIAS DURANTE LOS ULTIMOS 18 MESES?
SI( ) NO (X) EN CASC AFIRMATIVO DAR DETALLES

10. ¢ TIENE LA EMPRESA EN EL MOMENTO SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES
PUBLICOS O DIRECTORES Y ADMINISTRADORES?
SI(X) NO ( ) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

VIGENCIA: DESDE 01/01/2017 | HASTA 31/12/2017, prorrogas hasta 01/03/2018
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LIMITE ASEGURADO Cinco mil millones de pesos ($5.000.000.000)

COMPANIA DE SEGUROS
Previsora Seguros

11. ; TIENE LA EMPRESA O ALGUNO DE SUS ACTUALES DIRECTIVOS O ALTOS CARGOS ALGUN OTRO
SEGURO AMPARANDO EL RIESGO QUE SE PROPONE?
SI( ) NO (X) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

12. ;HA RECHAZADC O NEGADO ALGUN ASEGURADOR LACOBERTURA DEL RIESGO A LAS
PERSONAS PARA QUIENES ACTUALMENTE SE SOLICITA?
SI( ) NO (X} EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

13. ;HA EXISTIDO O EXISTE ALGUNA RECLAMACION, A ALGUNA DE LAS PERSONAS PARA LAS QUE SE PROPONE
ESTE SEGURO O ALGUNA EN RELACION AL RIESGO SOLICITADO?
SI(X) NO () EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

SINIESTRALIDAD EN ARCHIVD AnexoDefinicionCoberturasProgramaSeguros2018

14. ; TIENE ALGUNA DE LAS PERSONAS PARA LAS QUE SE PROPONE ESTE SEGURO INCLUYENDO AQUELLAS
PERSONAS PROPUESTAS EN EMPRESAS SUBSIDIARIAS O AFILIADAS, S FUE APLICABLE, CONOCIMIENTO DE
ALGUNA CIRCUNSTANCIA O :NCIDENTE QUE PUDIERA DAR LUGAR A LA RECLAMACION DEUN TERCERO?
S1{ ) NO (X) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES - :

15. ¢ EXISTE ALGUNA CALIFICACION, COMENTARIO U OBSEB)/ACI(')N CONTENIDA EN EL INFORME DE LOS
AUDITORES O ENTIDADES DE CONTROL SOBRE LA COMPANIA? - : .
SI( ) NO (X) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

16. ;EXISTE ALGUNA RESPONSABILIDAD O ASPECTO EXTRAORDINARIO INDICADO DENTRO DEL INFORME
FINANCIERO? )
SI( ) NO (X) EN CASO AFIRMATIVO DAR DETALLES

EL ABAJO EIRMANTE EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPANIA DECLARA QUE ACORDE CON SU .CONOCIMIENTO, LAS
DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTA SOLICITUD SON VERDAD. LA FIRMA DE ESTA SOLICITUD NO ‘OBLIGA A LA EORMALIZACION DEL SEGURC
PROPUESTO, PERO SE ACUERDA QUE ESTA SOLICITUD SE ADJUNTARA Y CONSTITUIRA PARTE INTEGRANTE DE LA POUZA, LOS'ASEGURADORES
QUEDAN AUTORIZADOS A REALIZAR CUALQUIER INDAGACION, CONSULTA O SOLICITUD DE INFORMACION QUE CONSIDEREN NECESARIA.

FIRMADQO

CARGO: GERENTE E.S.E. METROSALUD

NOMBRE: LEOPOLDO ABDIEL GIRALDO VELASQUEZ W

FECHA: 22 enero de 2017

DOCUMENTOS ADJUNTOS: : i

¢ BALANCE GENERAL COMPARATIVO DOS ULTIMOS ARNOS DE EJERCICIO

{X} INFORME DEL REVISOR FISCAL O ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES, DEL ULTIMO ARO DE EJERCICIO
() ORGANIGRAMA GENERAL DE LA EMPRESA
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DRVO

GERENTE

LEOPCOLDCO ABDIEL GIRALDO
VELASQUEZ

Dirigir y conducir la institucion, realizaria
representacidén legal de la ES.E.

SUBGERENTE SERVICIOS DE

HURTADQ FRANCISCO JAVIER

Drgir, coordinar, orantar y evaluar la red de

CGESTION ORGANIZACIONAL

1|sAaLUD LOFPEZ BERNAL 15 aenicio yia atencién al usuario.
Coordinar, dirigir y evaluar [os procesos de
SUBGERENTE ADMINISTRATIVAY| ) g0 MERY LOPEZ CASTARO 20 |plameacién, adguisicién, manejo y optimizadién
FINANCIERA . .
1 de recursos financieros, fisicos ydocumentales.
BIRECTOR GFERATIVEO TALENTO -
1| Hunane ADRIANA MARIA CORDOBA 1 Gestionar el talento humano,
Gestionar y provaer log bienes y sendcios
DIRECTOR OFERATIVC ) y s
ADMINISTRATIVA OLGA CECILIA MEJIA JARAMILLO 20 necasarios para ol adecuado funcionamiento de
1 [os procesos.
Crientar ia planeacion yrealizagiéon de
DIRECTOR GESTION CLINICA s -
PROMOCION ¥ PREVENGION VACANTE acﬂ_v«dades oportunas, eficaces, con calidad vy
1 calidez.
JEFE OFICINANEGOCIOS Direccionarla evaluacion del mercadeo de
T INSTITUCIONALES SANDRALAVERDE RESTREPO 3 referencia.
Dezarroltarun sistema integrado que relacione
g:sREECnISsRD%pﬁrF—EgTR[ MAC"OI N JAIME ALBERTO HENAO A 3 |ras informaciones generates con las diversas
1 aplicaciones funcionalos.
JEFE OFICINAASESORA DE LEOPOLDG ABDIEL GIRALDO 1 Direccclonarta planeacion ydesarrollo
1 PLANEAC ION VELASQUEZ organizacional de la E.S.E.
JEFE OFICINA ASESORA, . COriontar, asesorar y representar la ES.E. de
4 JURIDICA Clemencia Ings Toro Belefio =0 acuerdo con la legislacidon vigenta .
Asegurar mediante Ta verificacion permanente
JEFE OFICINADE CONTROIL. DE GLORIA GONZALEZ a del cumplimiento de los procasos yia

narmatividad vigente, una administracién
publica responsablo.

=y

JEFE OFICINACONTROL
INTERMNOC DISCIPLINARIO

ADRIANA MARIA CORDOBA

Asesorar, acompanary aplicar el régimen
diz¢inlinano vigente.

PROFESIONAL ESPECIALIZADA

Dasarrollar y mantener en cperaclén el sistema

CONTABILIDAD, LIDER LUZ ESTELLA CASTRILLON 2¢ . N P
1| PROGRAMA deo contabilidad administrativa y financiera.
PROFESIONAL ESPECIALIZADA SANDRA MLENAALZATE f "
1| TESORERIA LIDER PROGRA MOLINA 14 Geostionar el ingresoc y egreso efectivo,
LIDER COMPRAS INSUNMOS CARLOS ALBERTO DIAZ :
[ m |
1| GENERALES GUTIERREZ 20 estionar compras de insumos generales
LIDER COMPARAS INSUMOS BEATRIZ HELENA GUARIMN . . .
1lHospraLsrIOS OSPINA 20 Gestionar compras de insumos hospitalarios
LIDER SALARIOS LLAS FERNANDO GIRALDO 4 Ge;tlonaryadm:n:smr salarios y prestaciones
1 TOBON sociales
PROFESIONAL UNIVESITARIA AR A Gestionar y administrar la segundad scial y
1] SEGURIDAD SOCIAL MIRIAM VERGARA J ILLO 25 parafiscalaes
1 LIDER PRESUPUESTO MARTHA ISABEL VELEZ 5 Oriantar ia gestion de los recursos de la enticdad
1 LIDER ASEGURAMIENTO ALVARO RIVERA ANGEL 24 Gestionar los bienes yseguros de |la empresa
LIDER FACTURACION LECTICIA ALVAREZ 20 |Costionarios racaudos da sarvcios dala

emprosa

EARLOS AL BEN TS ROVERS

1 BELEN BOTERO 14
JOSE DIEGO ALVARO SANCHEZ
4 s.A PRADO CAIRIA 1
1 S.CRISTOBAL FERMNANDO HINCARIE AGUDELO 1
HERNAN DARIC AGUILAR Administrar y adaptar las politicas, planes,

1 MNUEVO OCCIDENTE RAMIREZ 1 programas y proyectos instituciconales en su
1] MANRIQUE VAN DARIO OCHOA PELAEZ 14 res pectiva UPSS,
1iSANTACRUZ CECILIAMARIATABORDA 1
1iDOCE DE OCTUBRE VALENTINA SOSSA CARVAJAL z2
1§iCASTILLA HERMNAN DARIO MUNERA 20
. SAN JAVIER JORGE LEOMN SANCHEZ 1

PRESIDENTE DELEGADO DEL = ) —
1| aLcALDE VERONICA DE VIVERGS ACEVEDRC
1] SECRETARIADE SALUD CLAUDIA MELENA PAJOMN

REPRESENTATE
1{PROFESIONALES DE LASALUD JORGE POSADAVELEZ

REPRESENTANTE SECTOR

YA

|cEnTRco ARCADIO MAYA ELEJALDE

FACULTAD NAGIONAL DE SALUD
1]PUBLICA

REPRESENTANTE ASOQCIACION

1AN T

1|oE ususRIOS JOSE JUll BARRIENTOS

REPRESENTANTE GREMIOS DE

RTO DE JESUS MEDINA TIRAD

1| LA PRODUCCION HUMBERTO S ME <
C|GEREMTE E.G.E. METRQSALUD |LEOPOLDO ABDIEL GIRALDO VELASQUEZ

SECRETARIO . Jefe Oficina Juridicy

CLEMENCIAINES TORO BELENO
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CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PARA CLINICAS Y HOSPITALES

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

OLICITANYE

A. INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

1. RAZON SOCIAL NIT

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO METROSALUD 800.058.016-1

DOMICILIO CIUDAD

CARRERA 50 No. 44 - 27 MEDELLIN

DEPARTAMENTO TELEFONQS

ANTIOQUIA 5117505, 2834593 - 2857461
FAX E-MAIL

2857461 ) bienesmuebles@metrosalud.gov.co

2. SI LA INSTITUCION HA TENIDO OTROS NOMBRES EN EL PASADO, MENCIONELOS A CONTINUACION:
INSTITUTO METROPOLITANC DE SALUD DE MEDELLIN

3. NOMBRE COMPLETO DEL PROPIETARIO / TITULAR DE LA INSTITUCION
EMPRESA SQCIAL DEL ESTADO METROSALUD

4. INDIQUE LA CATEGORIA DE TIFD DE INSTITUCION (POR FAVOR MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

A SCCIEDAD ENTIDAD CON FINES DE
X ENTIDAD DE GOBIERNC SOCIEDAD ANONIMA PROFESION LUCRC
AL
ENTIDAD $IN HNES DE ENTIDAD RELIGICSA INDIVIDUA . OTRA:
LUCRO L

5. éDESDE CUANDO ES PROPIETARIQ / TITULAR?

1.984

6. SI FUE PROPIETARIO / TITULAR DE OTRAS INSTITUCIONES MEDICAS ANTERIORMENTE, A CONTINUACION INDIQUE DE
CUALES:

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

NOMBRE TIPO DE ESTABLECIMIENTO DOMICILIO Y TELEFONQ
LOCALIDAD

UNIDADES HOSPITALARIAS ATENCION EN SALUD MEDELLIN. carrera 50 5117505

(10) No. 44 ~ 27

CENTROS DE SALUD (43) ATENCION EN SALUD MEDELLIN

8. CUAL ES SU NIVEL DE ATENCION: PRIMERO Y SEGUNDO LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No.

OTORGADA POR: FECHA:

FECHA DE EXPEDICION FECHA DE VENCIMIENTO

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 SUSPELDIDO LA LICENCIA DE FUNCIONAMIENTQ, ESPECIFIQUE POR QUE: NO

RCF-009-1
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B. INFORMACION ACERCA DEL DIRECTOR MEDICO

1. NOMBRE COMPLETO: LEQPQOLDO ABDIEL GIRALDO VELASQUEZ

2. EXPERIENCIA LABORAL EN LOS ULTIMOS 3 ANOS (POR FAVCR INCLUYA LA QCUPACION ACTUAL)

CARGO DESEMPENADO TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUGAD TELEFONO
GERENTE 4 HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
MEDELLIN

C. INFORMACION ACERCA DEL ADMINISTRADOR Y/Q RESPONSABLE DE LA INSTITUCION

1. NOMBRE COMPLETO: LEOPOLDO ABDIEL GIRALDO VELASQUEZ

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

CARGO DESEMPENADC TIEMPQ NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD TELEFONO
GERENTE 4 HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN
MEDELLIN

D. OTRAS FUNCIONES DE LA INSTITUCION
1. $CUENTA LA ENTIDAD CON PERSONAS Y70 COMITES ENCARGADOS DE REALIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES?

A. ADMINISTRACION / PREVENCION DE RIESGOS SI x NO
B. EYALUACION DE CALIDAD DE SERVICIOS A LOS PACIENTES SI X NO
C.,EVALUACI(')%\I DEL TRABAJO REALIZADO POR LOS MIEMBROS DEL CUERPQ 81 NO
MEDICC X

D. ENCARGADC DEL PROGRAMA DE SEGUROS SI x NO

2. (CUENTA LA ENTIDAD CON ASESORAMIENTG ESPECIALIZADO EN LA DEFENSA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA?

SECCION II OLICITADA
1. VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA
1/03/2018 31/12/2018

2. SUMA ASEGURADA. Alternativas 1. $2.000.000.000

3. éHA TENIDO CONTRATADO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS UN SEGURQ DE ST X NO
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL?

EN CASO AFIRMATIVQO INDICAR:

COMPARIA(S) DE SEGUROS:

PREVISORA SEGURQOS

LIMITE(S) ASEGURADO(S):

$1.500.000.000 mi! guinientos millones de pesos my/!

VIGENCIA(S): 01/01/2017 AL 31/12/2017, prorrogas al 01/03/2018

RCF-009-1
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Metrosalud. Cuentaconvos

PUBLICA [ PRIVADA OTRA:

HOSPITAL GENERAL HOSPITAL CON ENSENANZA UNIVERSITARIA ’ HOSPITAL :

X PEDIATRICO X
HOSPITAL DE HOSPITAL PSIQUIATRICO HOSPITAL
MATERNIDAD X X CARDIOVASCULAR

cunica |
OTRO

NSTALACIONES, EQUIPOS D

A, INFORMACION ACERCA DE LA INSTITUCION

1. ARO DE CONSTRUCCION: 1984 MATERIAL {adobe, blogue, concreto armado, ete)

NUMERO DE PISOS: 10 UNIDADES HOSPITALARIAS, 43 C.SALUD AREA TOTAL EN METROS CUADRADOS: 102.534 MT2

2. CONSTRUIDO PARA BRINDAR SERVICIOS DE SALUD SEGUN sI
LAS NORMAS

REMODELADO: ANG DE ULTIMA REMODELACION 2.017
3. ASIO DE LA ULTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO: 2.017

B. EQUIPOS DE SEGURIDAD

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

ROCIADORES AUTOMATICOS RESERVA AGUA P/INCENDIO 50.000 Lts 2
X
AREA TOTAL DE PROTECCION APROX: ROCIADORES AUTOMATICOS EN HABITACIONES DE
M2 INTERNACION X

X ALARMAS AUTOMATICAS PARA INCENDIO CONECTADAS:

% LOCALMENTE x | Ak CUERPQ DE DETECTORES DE HUMO BELECTRICOS
BOMBEROS )

SISTEMA ELECTRICO DE EMERGENCIA PARA AREAS DE SERVICIOS CRITICOS

Especifique:

2. LEXISTE UN PROGRAMA PARA INSPECCION, MANTENIMIENTO Y PRUEBA DE LOS EQUIPCS x
MEDICOS? SI NO
A. EN CASO AFIRMATIVO, ¢SE REALIZA UN REGISTRO POR ESCRITO DE INSPECCIONES, X
MANTENIMIENTOS Y PRUEBAS? S1 NO

B. EN CASO AFIRMATIVO, ESTAS FUNCIONES PERSONAL DE LA FIRMA PLANTA
SON LLEVADAS A CABO POR : INSTITUCION CONTRATADA | X FUNCIONAL

RCF-009-1
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3, {TIENEN TODOS LOS PISOS SALIDAS DE EMERGENCIA? ‘ st [x]

4. ZEXISTE UN PLAN POR ESCRITO PARA EVACUACION DE EMERGENCIA? st [x]

EN CASO AFIRMATIVO, ¢CON QUE FRECUENCIA DE PRACTICA?___FRECUENCIA ANUAL

5. (CUAL ES LA DISTANCIA APROXIMADA AL DEPARTAMENTC DE BOMBEROS MAS CERCANO?__1 KMT,
6. LCUENTA LA INSTITUCION CON VIGILANCIA DE LOS PREDIOS? sI ne [ ]

A. EN CASO AFTRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE EL TIPO

DIURNA NOCTURNA E 24 HORAS CON RELO] D VIDEOFILMACION

7. éSE PERMITE FUMAR EN LOS PREDIOS DE LA INSTITUCION? st [_] NO

EN CASQ AFIRMATIVO, éSE PERMITE QUE LOS PACIENTES INTERNADOS FUMEN EN SUS
HABITACIONES SIN SUPERVISION? Si NO

SERVICIOS PRESTADOS
A. UTILIZACION DE LAS CAMAS DE INTERNACGION DEL ULTIMO ANO CALENDARIO

SERVICIO NUMERO DE CAMAS PROMEDIO ANUAL DE
HABILITADAS OCUPACICON (*)

. Cuidado intensivg para adultos

. Culdado Intensivo para infantes / bebés

Cunas para recién nacidos

., Rehabilitacién / terapla

. Abuso de drogas / alcohol

. Pslqulatria

. Pacientes terminales (cuidade paliative)

. Culdados geriatricos

hed ol e el SR E SR L

. Otras: (especifigue) 360 510

{*) £l ndmero 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

NOMBRE DE GRUPOS ggzg}&gg
Abuso de drogas / alcohol 686
Cardiologia . 0
Cirugia con internacién 5651
Cirugfa sin internacién (ambulatoria} 5732
Laboratorio {patologia) 1.415.242
Odontologia 394.203
Otras (especifique): PROMOCION Y PREVENC ION, CONSULTA MEDICO GENERAL, 847 567
AMBULANCIA

Psiquiatria 81
Radiologia (imdgenes, ecografia, rayos-x) . 72.271
Rehabilitacién / terapia

Sala de emergencia 187.308
Sala de partos 3.851
Terapia radiante 0
NUMERO TOTAL DE CONSULTAS al 30/11/2017 2.932.732,00

C. SERVICIOS ESPECIALES
RCF-009-1
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1. éSE LLEVAN A CABO INVESTIGACIONES CLINICAS?

st [

EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR INCLUYA COPIA DE LOS PROTOCOLOS QUE DETALLAN EL PROPOSITO DE LA
INVESTIGACION

2. (TIENE LA INSTITUCION UN BANCO DE SANGRE QUE OBTIENE DEL PUBLICO SANGRE O SUS

DERIVADOS? sI NO

EN CASO AFIRMATIVO, éQUE ANALISIS SE REALIZAN?

3. ¢TIEME LA INSTITUCION SALA DE GUARDA / EMERGENCIA? sI no [
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/Q PERSONAL C EQUIPQS? s NO

2. ¢SE REQUIERE A LOS MIEMBROS DE ESTA INSTITUCION QUE TENGAN SEGURO INDIVIDUAL DE x |
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA? sl NO

3. INDIQUE LA CANTIDAD DE INDIVIDUOS (MEDICOS, ESPECIALISTAS, ODONTOLOGOS Y DEMAS EMPLEADQS DE LA
SALUD):
140 CDONTCLOGOS.

370 MEDICOS EMP[;EADOS Total personal de planta  OTROS PROFESIONALES
sin médicos: 1669 EMPLEADOS
g MEDICOS ESPECIALISTAS OTROS PROFESIONALES NO

EMPLEADOS

SECCION VII. HISTORIAL DE RECLAMOS

1. {TIENE CONOCIMIENTO ALGUNO DE RECLAMOS PASADOS Y/0O PENDIENTES O DE CIRCUNSTANCIA

ALGUNA QUE PUDIESE DAR SURGIMIENTO A UN RECLAMO O DEMANDA EN EL FUTURO? X

SI NO

EN CASO AFIRMATIVO ADJUNTE UN LISTADO O DILIGENCIE EL SIGUIENTE CUADRQ RELACIONANDO LOS RECLAMOS O
HECHOS DE LOS ULTIMOS CINCO ANOS: (SINIESTRALIDAD EN ANEXCO DEFINICION COBERTURAS)

APELLIDO Y FECHA DE ESTADO: DEMANDA FECHA RESERVA O DESCRIPCION
NOMBRE DEL CCURRENCIA A = ABIERTO S=81 TERMINADO MONTO PAGADC BREVE
RECLAMANTE T = TERMINADO N = NO

Se hace constar que el solicitante de este seguro declara co

nocer y aceptar integramente las Condiclones Genegrales y Particutares que se aplicardn en

iz pdliza que solicita. Este cuestionario tiene el tenor de una

Queda convenido que si concreta un contra
inmediatamente a la Compafiia de Seguros

DECLARACION JURADA.

to de seguro, este cuestionario formaré parte integrante del mismo. El asegurabie tiene el deber de avisar
dentro de las 72 horas de toda modificacién en la informacidn aqui declarada.

LUGAR Y FECHA: Medellin 31 de diciembre deg 2017,

|

V

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE LEOPOLDO ABDIEL GIRALDO VELASQUEZ
CARGO GERENTE E.S.E. METROSALUD
ACLARACION NO

X

RCF-009-1







