CUESTIONARIQ DE INFIDELIDAD Y RIESGOS FINANCIEROS

LAY IMPORTANTE: AL CILIGENGIAR EL PRESENTE DOCUIENTC ES NECESARID RESPONDER LAS PREGUNTAS CON TODA PRECISION ¥ DE ACUERDO COMC
SQON LA REALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS O SEGURIDADES BENTAO DE LA EMPAESA {5E DEBE RESPONDER SEGUN LA REALIDAD DEL RIESGO0 PODREA
CAUSAR LA PERDIDA DE LA INDEMNIZACION.

ES IMPORTANTE QUE EN CASD BE DUDA EN CUALOIUIER PREGUNTA SE ASESOREN DE SU CORREDOR GE SEGUROS O EN 5U DEFECTO CON LA PREVISORA
SA.

1. INFORMACION DEL ASEGURADO

A NOMBRE DEL ASEGURADO: INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE

B. INDICAR LAS PRINCIPALES ACTIVIDADES DEL ASEGURADOR ({ BREVE):
Somgs una jnstitucién del estado Gelombiano en su orden naciona), gue trabaja por el control infegral del céncer a través de la

tencién de pacientes oncolégicos, Ja investigacion, la formacién de talento humane v et desarolio de acciones an salud publica.

C. DIRECCION PRINCIPAL: Calle 1 No. 3 85
D. TIPO DE ORGANIZACION EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
E. NUMERO TOTAL DE ACCIONISTAS :_N/A

F. ¢ALGUNAS DE LAS PERSONAS U ORGANIZACION ES PROPIETARIA DE MAS DEL 10% DE LAS ACCIONES ?
s O no

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA FAVOR ENUMERAR NOMBRES Y PORCENTAIES:

G. FECHA DE FUNDACION : _ 20 de fulio de 1934

H. FAVOR ADJUNTAR EL ULTIMO REPORTE ANUAL St HA SID0 PUBLICADO. DE OTRA MANERA ANEXE EL ESTADOD
FINANCIERQ MAS RECIENTE ¥ UNA LISTA DE DIRECTORES CON 5US HOJAS DE VIDA.

CARCQUNA WIESMER CEBALLOS

RAUL HERNANDO MURILLO MOREND
CARLOS VICENTE RADA ESCOBAR
CARLOS JOSE CASTRO ESPINOSA
JUAN MANUEL ZEA

1. FAVOR ADJUNTAR UNA LISTA DE TODAS LAS SUBSIDIARIAS Y AFILIADAS A SER CUBIERTAS, 5U
NEGOCIO PRINCIPAL, ACTIVIDADES Y PORCENTAJE DE PROPIEDAD DEL ASEGURADO.

NG APLICA




2. INFORMACION FINANCIERA

ARG ARQ AfRO

ENMILLONES | 2034 2013 2012
A INGRESOS 197.841 196.753 162.844
B. UTILIDADES C PERDIDAS NETAS | 12.146 9.321 3.293
C. CAPITAL 169.702 160.376 157.520
D. GANANCIAS RETENIDAS - . -
E. SUPERAVIT DE CAPITAL 13.438 13,438 13.438
F. ACTIVOS CORRIENTES TOTALES 97.171 75.411 74.390
G. PASIVOS CORRIENTES TOTALES 5.507 6.554 7.748
H. FLUIO OE CAJA

3. NATURALEZA DEL NEGOCIO

1. NEGQOCIQ PRINCIPAL Y CONTRIBUCION APROXIMADA A LOS INGRESOS
nacional, gue trabaja por el confrol integral del cénger a través da la

K. EN ELCURSO DEL NEGOCIO EL ASEGURADO :
1. SE INVOLUCRA EN NEGOCIACION DE TITULQS VALORES, MERCANCIAS, DIVISAS, ETC,

st £33 no [I}

2. ¢HACE PRESTAMOS O CREDITOS EXTENDIDOS?

si [J no

3. ¢EXPIDE RECIBOS DE BODEGA?

si (O nNo Gj

4. ¢TRANSPORTA O ALMACENA VALORES PARA OTROS?
st (O] no
5. ¢SE INVOLUCRA EN LEASING?

si [ nNo [I]

SECUALQUIERA DE LAS ANTERIORES ES POSITIVA FAVOR ADIUNTAR DETALLES SOBRE LAS PARTICULARIDADES /
ALCANCE DE TALES ACTIVIDADES Y LOS CONTROLES QUE SE EJFRCEN, ESPECIALMENTE A VENDEDORES {

4. EMPLEADOS Y OFICINAS

A. NUMERGC TOTAL DE EMPLEADQS UBICADO EN COLOMSBIA
773 empleados de planta mas 20 transitorios y 94 contratistas

B. CLASE 1. EMPLEADQS LOCALIZADOS EN COLOMEIA

DIRECTOR GENERAL __ CAROLINA WIESNER CEBALLOS



SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO JUAN JOSE PEREZ ACEVEDC

SUBDIRECTOR MEDICO JESUS ANTONIO ACOSTA

SUBDIRECTOR DE INVESTIGACIONES ESTHER DE VRIE

TESORERO: MARIA BERNARDITA JARA PARRADC

ASISTENTE TESORERIA AUXILIAR DE TESORERIA; NINFA VALBUENA, XIOMARA RUBIANG
CAJEROS RUBIELA CRUZ, LUIS MENDEZ {GAICA)
CONTADORES Y AUDITORES ROSA EMILIA RODRIGUEZ LIEVANG
ENCARGADQOS LIBROS DE CONTABILIDAD TODOS-CONTADOR
ENCARGADOS DE MANEJD DE EFECTIVO RUBIELA CRUZ LUIS MENDEZ
ENCARGADOS DE NOMINA ERNOFAL TRUJILLO
TOTALCLASEL 12

€. INDIQUE EL NUMERQ DE PERSONAS Y CARGOS QUE TIENEN A LOS TITULOS VALORES Y DINERO EN EFECTIVO,
51 SE REQUIER, ADJUNTAR VALORES Y CARGOS.

D.

DINERO EN EFECTIVO

PRINCIPAL SUCURSALES / AGENCIAS
N°® Personas Cargos N°® Personas Cargos
2 AUXILIARES
1 COORDINADORES
TITULOS VALORES
PRINCIPAL SUCURSALES / AGENCIAS
N° Parsanas Cargos N° Parsonas Cargos
1 COORDINADOR

NUMERO DE PREDIOS DENTRO DE COLOMBIA

VENTAS FOR MENOR  N.A
NA
VENTAS AL POR MAYOR N.A
N.A
DISTRIBUCION N.A
N.A
MmANUFACTURERA N.A
N.A
OFICINA PRINCIPAL N.A
NA




OFICINA REGIONAL N.A

N.A
SUCURSAL N.A
NA
OTRAS N.A

E. EMPLEADOS EXTRANIEROS Y PREDIOS

CIUDAD N°, EMPLEADOS OFICINA MATURALEZA DEL NEGOCIO

N.A

TOTAL :

5. AUDITORES

F. AUDITORIA EXTERNA :

¢ SON 5US LIBROS AUBITADOS POR UN AUDITOR EXTERNG INDEPENDIENTE?
G o

51 10O ANTERIOR ES POSITIVO ¢

1. NOMBRE Y DIRECCION DEL AUDITOR : BDO AUDIT S.A

2. FRECUENCIA DE LA AUDITORIA : MENSUAL

3. ¢ SON ESTAS AUDTORIAS COMPLETAS Y SIN CONDICIONAMIENTCO?

5) NO [

5t LO ANTERIOR ES NEGATIVO, DESCRIBA LAS LIMITACIONES :

4. ¢ TODAS LAS LOCALIDADES ¥ ENTIDADES SON AUDITADAS?

S NO T

S1LO ANTERIOR ES NEGATIVO, DESCRIBA HASTA DONDE VA LA AURITORIA :

5. éHA CAMBIADO USTED DE AUDITORES EXTERNOS INDEPENDIENTES EN LOS ULTIMOS 5 AROS

8. [ nNo [I]

S1LO ANTERCR ES POSITIVO, SENALE LOS NOMBRES DE LOS AUDITORES Y LA RAZON POR LA QUE FUERON
MODIFICADOS :

6. ¢ LOS AUDITORES EXTERNOS INDEPENDIENTES REVISAN SU SISTEMA DE CONTROL INTERNO Y EXPIDEN
REPORTES ESCRITOS?

sl {TJ NO G}

7. ¢£0S AUDITORES EXTERNOS INDEPENDIENTES HAN REALIZADO ALGUNA RECOMENDACIGN DURANTE LAS
DOS ULTIMAS AUDITORIAS QUE NO HAYA SIDO ADOPTADA?

st 1 nNo



SILO ANTERIOR ES POSITIVO, SUMINISTRAR DETALLES DE LAS RECOMENDACIONES Y LAS RAZOGNES POR LAS
QUE NO SE ADOPTARON ;

8. LOS AUDITORES EXTERNGS INDEPENDIENTES ENVIAN SU REPORTE DIRECTAMENTE ALA JUNTA DIRECTIVA.

st [ NO

SELA RESPUESTA ES NEGATIVA, ¢A QUIEN REPORTAN?
A LA DIRECCION GENERAL DE INSTITUTO

G. AUBITORIA INTERNA

TIENE USTED UN DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA?

s Od no

NOTA: NO SE CUENTA CON UN GRUPO DE AUDITQRIA INTERNA, SE CUENTA CON CONTROL INTERNO Y CONTROL

INTERNC DISCIFLINARLA
SE ACLARA QUE EL INSTITUTO CUENTA CON AUDITORIA INTERNA ENFOCADA A tOS PROCESQS Y

PROCEDIMIENTOS.
ESTAMOS CERTIFICADOS ¥ SE ESTA REALIZANDOQ TRAMITES PARA ACREDITACION

SI LO ANTERIOR ES POSITIVO

1. éEL DEPARTAMENTO REPOQRTA DIRECTAMENTE ALA JUNTA DIRECTIVA?

s ) No D

SI LA RESPUESTA ES NEGATIVA, ¢A QUIEN REPORTAN?
N.A

2. :CUANTOS EMPLEADOS SON DESIGNADOS PARA AUDITORIA INTERNA?

SEGUN ACLARACION 23

3. STIENE USTED ALGUN MANUAL DE AUDITORIA ¥ PROCEDIMIENTO DE CONTROL?

5 NO ]

4. ;CADA CUANTO (EN UN ANG) SE REALILZAN AUDITORIAS INTERNAS COMPLETAS?
ANUALMENTE SE PRIORIZAN LAS AUDITORIAS INTERNAS QUE SE REALIZARAN Y QUE SON APROBADAS EN EL

PROGRAMA ACTUAL DE AUDITORIAS INTERNAS.

S. ¢TODAS LAS LOCALIDADES, INCLUYENDO LAS FACILIDADES DE PROCESAMIENTO ELECTRONICO ESTAN
INCLUIDAS?

st O wo

6. ¢SE HACEN REPORTES ESCRITOS?

51 G]NO 3

& A QUIEN SE ENVIAN?



CIRECCION GENERAL ¥ RESPONSABLES DE LOS PROCESOS 5US PROCEDIMIENTOS AUDITADOS

7. éHAY EMPLEADQS DEL DEPARTAMENTC DE AUDITORIA EXTERNA QUE SEAN DESIGNADOS A HACER
OPERACIONES FORANEAS?

s [J nNo

LA COMPANIAS SUBSIDIADAS?

L W { Ve

51 LO ANTERIOR ES AFIRMATIVO, DESCRIBA SUS CANALES DE REPORTE E INDIQUE SU RELACION CON LA
GERENCIA LOCAL {PARTICULARMENTE CON RESPECTO A LA VIGILANCIA DE LA GERENCIA LOCALY ASUNTOS

6. CONTROLES
A, COMPRAS, INVENTARIO Y CONCILIACION DE CUENTAS

1. ¢MANTIENE USTED UNA LISTA ACTUALIZADA DE VENDEDORES APROBADOS?
s OnNo ) NA

2. LUTILIZA USTED FORMATOS DE COMPRA CON NUMERQS PREIMPRESQS SERIALES, ORDENES DE PAGO,
REPORIE DE RECIBOS ¥ SOLICITUD DE CUPONES GE CHEQUES?
51 NO O

3, (ANTES DEL PAGO, SON CONCILIADAS LAS ORDENES DE PAGO, RECIBOS DE VENTAS ¥ LOS DOCUMENTOS
DE RECIBOS Y LA INFORMACION DEL VENDEDOR COMPARADA CON LA LISTA APROBADA DE VENDEDORES

sl NO O

4. ¢ TODAS LAS ORDENES SON CONFIRMADAS CON LOS VENDEDORES POR ALGUIEN NO ASIGNADC A
COMPRAR C RECIBIR?

st {nND

5. : MANTIENE USTED UNA DIVISION ESTRICTA DE FUNCIONES CON RESPECTO A COMPRAS, RECIBOS, PAGOS
Y CONTABILIDAD?

sl 0[:}

6. ¢LOS COMPRADORES Y ASISTENTES DE COMPRA ESTAN SUJETOS A ALGUN LIMITE ESPECIFICG DE
AUTORIZACION?
st Owne O

ACLARACION: EL GRUPO DE COMPRAS REALIZA LOS TRAMITES PERTINENTES PARA LA CONSECUSION DE LOS
INSUMOS Y QFERENTES. ESTAS PROPUESTAS SON PRESENTADAS AL COMITE DE ADQUISICIONES, PRESIDIDC POR

EL DIRECTOR GENERAL.

7. ¢SE HACE UN INVENTARIO COMPLETO DE MERCANCIAS ¥ EQUIPO?
st gnNo 3

FAVOR SUMINISTRAR DETALLES (SOBRE QUE, POR QUIEN ¥ CON QUE FRECUENCIA)

SE REALIZAN INVENTARICS ALEATORIOS, MENSUALMENTE Y AL FINAL DEL ARIQ UNQ OBLIGATORIO

3. {RECONCILIA USTED MENSUALMENTE LOS EXTRACTOS BANCARIOS?

5t @10 [}



8. ¢éLOS EMPLEADOS QUE CONCILIAN LOS5 EXTRACTOS BANCARIOS MENSUALES TAMBIEN FIRMAN CHEQUES?

s ONo (]
(MANEJAN DEPOSITOS?

sl ND (]

S TIENEN ACCESO A MAQUINAS FIRMADORAS DE CHEQUES?
s O (Y

¢TIENES ACCESC A TERMINALES DE TRANSFERENCIA ELECTRICA DE FONBOS O PROTOCOLOS?

St NO 3

51 SE RESPONDE POSITIVAMENTE A CUALGUIERA DE LAS ANTERIORES PREGUNTAS, {ESTA USTED DISPUESTO
A RECTIFICAR ESTAS DEBILIDADES?

sl NO £33

$0 TIENE USTED OTROS CONTROLES CON EL FIN DE PREVENIR PERDIDAS QUE SURGAN DE TALES
DEBILIDADES?

sl NO [

I LO ANTERIOR ES POSITIVQ, DESCRIBALOS
SEGUM LOS ESTABLECIDOS EN 05 PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES

B. PROCESAMIENTO ELECTRICO DE DATOS {P.E.D) Y TRANSFERENCIAS EN LINEA (E.D.P.}

1. FAVOR ADJUNTAR UNA LISTA DE SUS FACILIDADES OF P.E.D. INCLUYENDQ NUMERO DE TERMINALES EN
LINEA ¥ DE HARDWARE, Y PORCENTAJE DE LA ACTUALIDAD DEL TERMINAL AL QUE 5E LLAMA / MARCA

LOS PCS E IMPRESORAS ESTAN EN QUTSUORG

2. ¢ESTA LA SUPERVISION DE EMPLEADCS INVOLUCRADA EN EL PROCESAMIENTO ELECTRONICO DE CATOS
¥/O LA TRANSFERENCIA DE FONDOS EN LINEA SIMILAR A LA DE OTROS EMPLEADOS QUE TENGAN ACCESC A

PROPIEDAD DE VALOR?

S NO D

EXPLICAR UNICAMENTE EL TESORERO

3. éLOS PROGRAMADORES DE COMPUTADORES SE ROTAN PERIODICAMENTE PARA MINIMIZAR EL RIESGC?

Sl @NO ]

4. JLAS FUNCIONES DE PROGRAMACION Y PROCESAMIENTO OPERACIONALMENTE Y FISICAMENTE ESTAN
SEPARALLS?

3 *lo [
5. ¢EL ACCESO A FACILIDADES DE P.E.D. ESTA LIMITADA A PERSONAL AUTORIZADO?

sl 0['_‘]

6. ¢ POSEE USTED UN LOGO DE USUARIOS AUTOMATICO Y UN MANUAL DE USO DEL LOGO? EUso?

st NO ]

7. AL MENOS DOS EMPLEADDS ESTAN TRABAJANDO DURANTE CUALQUIER TURNQ DEL P.E.D.?



sl O[:]

8. {LAS OPERACIONES COMPUTARIZADAS DE ESCRITURA DE CHEQUES ESTAN SEPARADAS DE LOS
DEPARTAMENTOS QUE AUTORIZAN CHEQUES?

s BNO £

4, {LAS CLAVES SON UTILIZADAS PARA PERMITIR DIRENTES NIVELES DE ACCESO AL COMPUTADOR?

S| BNO O

&Y LAS CLAVES SON CAMBIADAS CUANDO UN EMPLEADG QUE LAS POSEE ABANDONA LA COMPARIA?
o (o O

10. ¢TIENE USTED UN PROGRAMA DE AUDITORIA DE P.E.D. EN OPERACION?

s e O

S MO, DESCRIBA EL AMBITO DE LA AUDITORIA ACTUAL :

11. ¢5U DEPARTAMENTO DE AUDITORIA INTERNA TIENE ENTRENAMIENTO Y EXPERIENCIA EN AUDITORIA DE
PED.?

sl [OJno

DESCRIBALA :

12. CON RESPECTO A TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE FONDOS

a. ¢ CUAL ES SU VOLUMEN APROXIMADO DE TRANSACCIONES?
MENSUAL PROYEEDORES DE 100 A 150 MILLONES
PAGO NOMINA A 860 EMPLEADOS APROX.

h. (CUAL ES SU VOLUMEN MAXIMO APROXIMADO DE TRANSACCIONES?
DIARIO MAXIMO 5 MILLONES

. ¢CUAL ES LA CANTIDAD MAXIMA INDIVIDUAL TRANFERIDA?
DIARIO MAXIMO 5 MILLONES

13. (MANTIENE USTED UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ACTUALIZADO QUE CUBRA LAS TRANSACCIONES
DE FONDOS EN LINEA?
51, PROCEDIMIENTO DESCRITO EN SIAPINC

14. ¢Guién ESTA AUTORIZADO PARA TRANSFERIR FONDOS EN LINEA, ¥ CUALES SON LOS LIMITES DE SU
AUTORICAD?
EL COORDINADOR DE LA TESORERIA DIARIO 5 MILLONES

15. {EMPLEA USTED UN PROCEDIMIENTO DE DEVOLUCION DE LEAMADA A UNA PERSONA DIFERENTE DE LA
QUE INICIO LA TRANSFERENCIA?

s (ONo .



16. COMO TRANSMITE USTED LAS INSTRUCCIONES DE TRANSFERENCIA [TELEFONO, TERMINALES
DEDICADAS, TELEX, ETC.)
TERMINALES

17. ¢(MANTIENE USTED CUENTAS CON SALDO CERO?

s Ono

S| LO ANTERIOR FS POSITIVQ, ¢ CUAL ES SU PROCEDIMIENTO PARA CONSTITUIR CUENTAS Y PARA CAMBIAR
LAS INSTRUCCIONES AL BANCO?

18. ¢RECIBE USTED COPIAS DE CONFIRMALCION DE TODAS LAS TRANSACCIONES EN LINEA Y SON ESTAS
ENVIADAS DIRECTAMENTE A UN DEPARTAMENTO NO AUTORIZADO PARA INICIAR TRANSFERENCIAS?

5 (OnNo @

C. GENERAL

1. ¢TIENE USTED UN MANUAL DE OPERACIONES O INSTRUCCIONES SIMLILARES ESCRITAS QUE CUBRAN
TODOS LOS ASPECTOS DE SUS NEGOCIQS?
s v e O

£Y TODOS LOS EMPLEADOS CONOCEN SU CONTRENIDO EN LO QUE A ELLOS RESPECTA?
s [(yivo O

2. 4TIENE USTED UN DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD?

sl Ouno [Il

3. JESTE DEPARTAMENTO REPORTA DIRECTAMENTE A LA JUNTA DIRECTIVA?

51 NO O

SILO ANTERIOR ES NEGATIVO, ¢A QUIEN REPORTA?
SE TIENE VIGILANCIA PRIVADA VIGIAS DE COLOMBIA

4. ¢ CUANTOS EMPLEADOS SON ASIGNADCS AL DEPARTAMENTG DE SEGURIDAD?

56

5. §TIENE USTED UN MANUAL SE SEGURIDAD?

St NO (o}

6. ¢ MANTIENE USTED UN SISTEMA DE CUSTODIA CONJUNTA Y CONTROL DUAL CON RESPECTC A EFECTIVO,
CHEQUES, TITULOS VALORES NEGOCIABLES, LLAVES DE LAS CAJAS FUERTESY CAJLLAS DE SEGURIDAD,

5| NO [

7. ¢REQUIERE USTED DOBLE FIRMA EN TODOS LOS CHEQUES?

sl @NO (]



SELC ANTERIOR ES NEGATIVO EXPLIQUE LOS CONTROLES UTILIZADOS PARA PREVENIR EL ABUSO.

8. 51 USTED UTILIZA CALLAS DE SEGURIDAD, ¢SE LE HA REQUERIDO At DEPOSITARIO LA PRESENCIA DE DOS
EMPLEADOS ANTES DE QUE SEA PERMITIDA LA ENTRADA A CUALQUIER CAJILLA?
s [Cno O NA

SLO ANTERIOR £ NEGATIVO LISTAR EL NOMBRE DE LAS PERSONAS Y CARGO A LAS QUE SE LES PERMITE
ENTRADA INDIVIDUAL

9, {REQUIERE USTED QUE TODOS LOS EMPLEADODS TOMEN AL MENOS DOS SEMANAS CONSECUTIVAS DE
VACACIONES ININTERRUMPIDAS DURANTE CADA ARO?

5l NO )

SI NG, DAR DETALLES
SE REALIZA UN PROCEDIMIENTO ESTABLECIRO EN SIAPINC

10, ¢ COMO SELECCIONA USTED EMPLEADOS POTENCIALES {CHEQUEOS DE CREDITO, FOLICIA © DAS, PREVIOS
EMPLEADORES, APLICACIONES INDIVIDUALES, ETC.) SI SUS PROCEDIMIENTGS DIFIEREN PARA LAS DISTINTAS
FAVOR SUMINISTRAR POR ANEXOD DETALLES DE CADA UNO,

POR CONCURSO

11. ¢ CUAL ES LA TASA DE INGRESC AROXIMADO ANUAL CON RESPECTO A EMPLEADOS PROFESIONALES DE
NIVEL GERENCIAL?
1%

13. & COMO SE COMPARA DICHA TASA NORMAL PARA SU NEGOCIO? ¥ SI £S SUPERIOR, (CUALES LA RAZON
PARA LA DIFERENCIA?

N.A

13. FAVOR DESCRIBA SU ORGANIZACION EN TERMINOS DE SU ESTILC GERENCIAL, LINEAS DE REPORTAR Y
AUTORIDAD (CENTRALIZADA G DESCENTRALIZADA; ESTRUCTURADA O DESTRUCTURADA; EMPRESARIAL O
BUROCRATICA)

ADJUNTO ORGANIGRAMA

14. EN LOS YLTIMOS 6 ANOS, ¢ EL ASEGURADQ Y/0 CUALQUIERA DE SUS DIRECTORES SE HA VISTO
NVOLUCRADO EN CUALQUIER ACCION CIVIL, PENAL O ADMINISTRATIVA CON RESPECTO A VIOLACION DE

R

SFLO ANTERIOR ES POSITIVO FAVOR SUMINISTRAR DETALLES COMPLETOS:




15. SEGUN SU MEIQR CONOCIMIENTQ, ALGUNC DE LOS EMPLEADOS O DIRECTORES REL ASEGURADQ ¢ HA
COMETIDO O SE HA VISTO IMPLICADO EN LA COMISION DE ACTOS FRAUDULENTOS O DESHONESTOS? {AL

si JNe

S LO ANTERIOR ES POSITIVO, FAVOR DAR DETALLES ;

NOTA : LAS POLIZAS BE FIDELIDAD EXCLUYEN COBERTURA PARA PERDIDAS CAUSADAS POR EMPLEADOS DE
LOS CUALES EL ASEGURADO HAYA TENIDO CONQCIMIENTC DE QUE HUBIESEN ESTADC IMPLICADOS EN UN

7. PREDIOS Y TRANSITO

A. ¢ TIENEN NOMINA EN EFECTIVOY

s Owo [

SI LO ANTERIOR ES POSITIVO, SUMINISTRAR DETALLES COMPLETGS EN HOJA SEPARADA, INCLUYENDO
LOCALIDADES, CANTIDADES MAXIMAS, NUMERO DE GUARDIAS, TIPOS Y CLASES DE CAJAS DE SEGURIDAD,

B. ¢ TIENE USTED METALES PRECIOSOS, PIEDRAS O MATERIALES DE ALTO VALOR?

8 [JNO Q

$1 L0 ANTERIOR ES POSITIVO FAVOR SUMINISTRAR DETALLES COMPLETOS EN HOJA SEPARADA DE LAS
LOCALIDADES, CANTIDADES, TIPQ DE MATERIALES, TIPO DE CAJAS DE SEGURIDAD Y ALARMAS, NUMERO DE

€. INDIQUE EL VALOR MAXIMQ EXTRACTO OE INFORMACION EN MILES
NOTA: EL INFORME FINANCIERA ES REPORTADO DIRECTAMETNE A LA DIRCCION Y A LA JUNTA DIRECTIVA

EFECTIVO

PORTABOR, TITULDS VALORES AL

OTROS VALORES { **)

1. DIRECCION GENERAL

2. SUCURSALES CON
AGENCIAS DEPENDIENTES IN.A

3. SUCURSALES CON

AGENCIAS
INDEPENDIENTES N.A
4. AGENCIAS N.A

5. CENTROS CONTABLES,  [N.A

{**) DESCRIPCION DE OTROIN.A




D. INDICAR LA CANTIDAD MAXIMA DE EFECTIVO EN MILES DE PESOS

EN BOVEDA CAJA FUERTE CON CUAQUIER CAIERO CON TODROS 1LOS CAJEROS
1. DIRECCION GENERAL NLA,
2. SUCURSALES CON
AGEMCIAS DEPENDIENTES [N.A.
AGENCIAS
INDEPENDIENTES N.A,
4. AGENCIAS N.A,
5. CENTROS CONTABLES, MLA.
{**} DESCRIPCION

E. INDICAR LA CANTIDAD MAXIMA DE EFECTIVD Y VALORES EN TRANSITO (EN MILES) POR REMISION INDIVIDUAL

CON MENSAIERG

VEILULDS BLUNDADCS DE
EMPRESA

VEHICULO BLINDADO PROPIC

1, EFECTIVO

5,000,000,00

2. CANJE ENVIADO

3. REMESAS NEGOCIADAS Y

4. CERTIFICADOS

DESCRIPCION

F. INDIGUE CUAL £5 LA MAXIMA CANTIDAD ACUMULADA DE EFECTIVQ, TITULOS VALDRES NEGOCIABLES Y/O
CHEQUES QUE MANTIENE EN PREDIGS O TRANSPORTA A O DESDE CUALQUIER PREDIO
EN EFECTIVO $100.000.000 MENSUAL

¢ EXISTE TAL ACUMULACION EN TODOS LOS PREDIOS?

s [ne [

* DONDE EXISTA, FAVOR SUMINISTRAR LA SIGUIENTE INFORMACIONEN HOJA SEPARADA ;

1. CANTIDADES PROMEDIO ¥ MAXIMAS POR TIPQ DE EXPOSICION (EFECTIVO, CHEQUES, TITULGS VALORES)

EFECTIVO $100,000.000,00
CHEQUE $300.000.000,00

2. CLASE ¥ TIPQ DE CAJAS DE SEGURIDAD MAS DETALLES DEL TIPC Y NUMERQO DE CERRADURAS

CAIAS FUERTES (3}

3. TIPO Y CLASE DE CUALQUIER SISTEMA DE ALARMA

SENSORES DE MOVIMIENTO, CIRCUITO CERRADC DE TELEVISION

4. NUMERO DE CELADORES {ABORANDO EN LOS PREDICS

56




5. NUMERQ DE MENSAJEROS Y GUARDIAS QUE ACOMPANARAN LA PROPIEDAD EN TRANSITO

NINGUNO

6. US0 DE CARROS BLINDADOS (VALORES, FRECUENCIA)

DIARIQ RESPOSABLE BANCO POPULAR PROMEDIO $5.000.000,00

7. CUALQUIER OTRA INFORMACION SOBRE LA SEGURIDAD FISICA APLICABLE A SU NEGOCIO O A 5US
EXPOSICIONES
SE CUENTA CON LOS MEDIOS DE SEGURIDAD INFORMADQS

INFORMACION BE PERDIDAS
CUADRO DE EXPERIENCIA DE SINIESTROS

FAVOR DAR EN FL ESPACIO SUMINISTRADO ABAJO U HOJA ANEXA, BREVES DETALLES DE CUALQUIER
PERDIDALS), QUE SE HAYA(N) SUFRIDO {BIEN SEAN ASEGURADAS O NO}, ANTES DE LA APLICACION DE

FECHA DE FECHA DE MONTO HUBO DETENCIGN O
FECHADE | neceupriMl|  CIUDAD Y OFICINA | DENUNCIA | CAUSA DESPIDG DE
OCURRENCEA BRUTO EMPLEADIOS A CALISA
ENTO PENAL DE PARTICIPACION U
OMISIHN
NfA NiA N/A N/A N/A N/A N/A

A MENOS QUE LA INFORMACION ANTERIOR HAYA SO0 SUMINISTRADA ANTES, FAVOR DESCRIBA LAS

MADIDAS CORRECTIVAS TOMADAS PARA EVITAR LA REQCURRENCIA
N/A

8. DETALLE BE COBERTURA

A. & TIENE USTED UN SEGURQ SIMILAR AL QUE ESTA SOLICITANDC?

5 [(Ono

$1 LO ANTERIOR £5 POSITIVO FAVOR SUMINISTRAR LOS SIGUIENTES DETALLES
1. NOMBRE DEL ASEGURADCR

N.A.

2. CLAUSULADD DE LA POLIZA

N.A




3. LIMITES

N/A

4. DEDUCIBLE(S)

N/A

5. ANEXOS EXPECIALES O ENDOSOS ANEXAR COPIA S| LO REQUIERE

N/A

6. PRIMA
N/A

B. ¢ POR QUE ESTA SOLICITANDO ESTE SEGURO AHORA?
EL INSTITUTO REQUIERE TENER TODOS 105 AMPARDS CON QUE CUENTA ESTA POLIZA, A FIN DE EVITAR A

FUTURD UNA RECLAMACION

C. ¢ SELE CANCELO O NEGADO EN LOS ULTIMOS 5 AROS ALGUN SEGURO DE COBERTURA SIMILAR?

e

Sl ES AFIRMATIVO SUMINISTRE DETALLES COMPLETOS
N/A

[}, COBERTURA REQUERIDA
Amparar las pérdidas patrimoniales causadas al INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA E.S.E. sus

reemplazantes cuyos cargos y obligaciones impliquen menoscabo del INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGHA
E.S.E., porinfidelidad de riesgos financieros

COBERTURA
INFIDELIDAD DE RIESGOS FINANCIEROS

LIMITE SOLICITADG
% 300.000.000,00

¢ CONOCE USTED DE CUALQUIER CIRCUNSTANCIA QUE MATERIALMENTE PUEDA AFECTAR ESTA PROPUESTA?

s (JNe



51 ES AFIMATIVO EXPLIQUE

DECLARAMOS QUE LAS AFIRMACIONES Y DETALLES SUMINISTRADOS EN ESTA PROPUESTA SON CIERTOS Y QUE
NO HEMOS SUPRIMIDO NINGUN HECHC MATERIAL. ACORDAMOS QUE ESTA PROPUESTA JUNTO CON

EN FE DE LO CUAL SE FIRMA EN BOGOTA A LOS 11 DIAS DEL MES DE MAYQ DE 2015

# CAROLINA WIESNER CEBALLOS X ROSA LiA RODRIGUEZAIEVAND
'GERENTE O DIRECTOR « . / CONTADOR 7
ot
v

ANEXO DE SEGURIDAD FISCAL

1, CANTIDADES MAXIMAS POR TIPO DE EXPOSICION {EFECTIVO, CHEQUE, TITULOS VALORES)
EFECTIVOS 100.000.000,00 MENSUAL
CHEQUES 300.000.000,00 MENSUAL

2. CLASE ¥ TIPO DE CAJAS DE SEGURIDAD MAS DEL TiPO Y NUMERC DE CERRADURAS

SE CUENTA CON 3 CAJAS FUERTES

3. TIPO Y CLASE DE CUALQUIER SISTEMA DE ALARMA

SENSORES DE MOVIMIENTO PARA INTRUSION Y SENSORES DE HUMO PARA INCENDIO
CIRCUITO CERRADO DE CAMARAS DE VIGILANCIA

4. NUMERQ DE CELADORES LABORANDO EN £O5 PREDIOS

56

5. CUALQUIER OTRA INFORMACION SOBRE LA SEGURIDAD FISICA APLICABLE A SU NEGCCI0 G A SuUs

EXPOSICIONES
LA INFORMACION DE LAS CONDICIONES DE SEGURIDA INFORMADA.







CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA

SERVIRORES PUBLICOS

Por favar diigencie tedas y cada una de las sigulentes pregunlas que se le hacan ya que ests canstituird parte te fa poliza

1. DATOS GENERALES
NOMERE DOF LA EMPRESA.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCERCLOGIA E.5.E.

QRIETO SO0IAL:

\NSTITUCION DE CARACTER PUBLICD DE ORDEN NACIONAL QUE TRABAA POR EL CONTROL BEL CANCER

TIEmPCl DURANTE £t CUAL SE ENCUENTRA DESARROLLANDO SU ACTUAL ACTIIDAD:
81 AROS

2. INTICAR LAS SUMAS ASEGURADAS A COTIZAR

ALTERMNATIVAS VALORES ASEGURADDS

1 1.000.000.000

i

3

3. RELACIONE LOS CARGDS QUE DESEA ASEGURAR

CARGO HOMBRE

DIRECTOR DRA. CAROLINA WIESNER CEBALLOS

SUBDIRECTOR ADMIMISTRATIVO ¥ FINANCIERD

DR, JLiAN JOSE PEREZ ACEVEDD

SUBDIRECTOR MEDLCO

DR, JESUS ANTONIO ACUSTA

SUBDIRECTORA {IE INVESTIGACIGNES

[DRA. ESTHER DE VRIE

ASESCR JURIDICG INTERND

DR. JORGE ORLANDD REHRA

ASESOR JURIDICO EXTERAND

OR. ALVARC ACQSTA

COORDINADCOR GRUFG AREA GESTION Y DESARROLLLD BIEL TALENTO HUMANOHUMARA

DRA, RDSA MARIA RODRIGLEZ

COORTHNADOR DE GRUPO DE PLANIFCACION REMURERACION ¥ REGISTRO DEL TALENTO HUMAND

OR. EANDFAL TRUILED PACHECD

COORDINADOR GRUPD AREA FINANCIERA

TRMARID MOREND

TAMMWETH GIL

COOAMNADGR PRESURUESTD

COORDINADORA DE ALMACEN DRA. LIA ALVAREZ
COORDINADORA DE TESARERH DRA. MARIA BERNARDITA JARA
COORDIMADOR DE CONTABHIDAD DRA. RO5A EMILIA RODRIGUEZ
COORDINADDE OE COMPRAS BRA. ANGELICA CUELLAR

COORDIMADOR GESTICN AMBIENTAL

DRA, JANHETH SALAZAR - CATA MENOR

CODRDINABOR DE INFRAESTRUCTURA

DR, CARLOS JULIC VELANDIA

CCRDINADOR GRUPQ AREA COMPRAS Y CONTRATDS

DRA. RUBIA CARDENAS

COORDINADOR GRUPO DE COMPRAS
COORPINADOR DE SERVICIOS FARMACE UTCOS

DRA. ANGELICA CUELLAR
QF: JUAN PABLD OSORIO

CODREINADOR GRUPD AREA ECLUIPOS MHOMEDHCGS

4. DURANTE LOS ULTIMOS 5 AROS
A) HA CAMBIADO LA DENOMINACIIN DE LA COMPARIA 2

MAUREN LICED LOPEZ

&[] wo [ __ENCASD AEIBMATIVG DARDFTALLES: X |

B LA ESTRUCTURA DEL CAPITAL SOCIAL A SUFRIGO MGIFICACHINES?

SII l [ Jie] [ EN CASD AFIRMATIVO DAR DETALLES: k3 l
ke pn

€} HA TENIDO LUGAR ALGLINA J\DGUIS]C[ON, FLISIOMN, J\BSORDCIN, ETC. DE OTRAS EMPRESAST

sl ] no [ EH LASO ATIRMATIVO DAR DEFALLES: X 1

FIRMAT
5, A) COMSIDERA ACTUALMENTE LA POSIBALIDAD OF ALGUMA AGCUISICHON, FUSHSN, ABSORCIAN, ETC. DE OTRAS EMPBRESAST
a1 so [ TN CASD AFRMATIVD DAR DETALLES: X ]

B EXSTE EN ESYE MOMENTD ALGUNS PROPUESTA, DE LA GUE TENGA CONDTIMIENTR LA EM RAESA RELATCIONADS COM 5U ADQWMSICION POR OTRA EMPRESAT

af T} wo [ Ei CASD) AFIRMATIVO) DATL OETALLES: 3 ]

¢J SE C5TA ESTUDLANDO O CONCIDERAN G LA COTIZACION [N EOLSA DE LAY ACOIGHES DE SU EMPRESAT

af 1 wo i EH CASD AFIRMATIVO DAR DETATLES. X ]

6. E5 LA EMPRESA

appueLch [ X TEf 4 BN G450 DE SER MIXTA ESPECIFICAR EL PORCENTAJEDE ACCIONE:

EN PODER DEL E5TADO

7. LA EMPRESA SE ENCUENTRA BASO LA VIGHANCIA O CONTROL DE

0

3. EL CAPITAL SDCIAL OE LA EMPRESA

A) NUMERD TOTAL DE ALCIONISTAS

100 % EW PODER DEL SECTGR FRIVADO %

CONTRALORIA [ PERSONERIA [ PROCURADURIA
FISCALFA ] SUPERINTEMDENG EMPRESAS DE REGU LACION
OTRAS: CUALES

M.A,
CON DERECHQ A VOTD 514 DERECHD A VOTO






Pagina 1

CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIE PROFESIONAL
PARA CLINICAS Y HOSPITALES

Por favor diligencie todas \r cada una de Ias mgulentes preguntas que se le hacen ya que este cuestlonano const:tuué parte dela pdl:za
SECCION:L, SOLIGITANTE R ; : -
A, INFORMALION ACEACA DE LA lNSmUCIdN

1. RAZON SOOAL NIT

INSTITUTO NACIONAL OF CANCERQLOGIA E.5.E 855.093,082-7

DOMEICILIC CIIDAD

AVENIDA 1R - 85 BOGOTA

DEPARTAMENTD TELEFONDIS

CUNBINAMARCA 3341111

FAX E-MAIL

3341122 CONTACTENOS@CANCERGOV.CO

2. 51 LA INSTITUCION HA TENIDD OTROS NOMBRES EN EL PASADO, MENCIONELDS A CONTINUACION:
A,

3. NOMBRE COMPLETO DEL PROPIETARIO / TITULAR DE LA INSTITUCIGN
CAROLINA WIESNER CEBALLOS

4, INDICILE LA CATEGORIA OE TIPQ DE INSTITUCION (POR FAVOR MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

& ENTIDAD DE GOBIERNG

1 socienan PROFESIONAL

ENTIDAD SIN FINES DE LUCRD
SOCIEDAD ANGNIMA
ENTIDAD RELIGIOSA

5. ¢ DESDE CLUANDD ES PROPIETARIC / TITLLAR?
ENERD 15 DE 2015

INDIVIDUAL
ENTIDAD CON FINES DE LUCRO
OTRA:

6. S FUE PROPIETARIC / TITULAR DE ODTRAS INSTITUCIONES MEDICAS ANTERIOAMENTE, A CONTINUACION INDIGUE DE CUALES:

MNA.

7. 51 EXISTEN OTROS ESTABLECIMIENTOS, OPERACIONES SUBSIDIARIAS O UBICACIONES DISTINTAS A LA PRINCIPAL, COMPLETE LD SIGUIENTE:

MOMBRE TIPO DE ESTABLECIMIENTO DOMICIUD ¥ LOCALIDAD TELEFOND
CASA 120 CASA CLL12G 48725 2338734
8. CUAL E5 SU NIVEL DE ATENCION: LICENCTA, DE FUNCIONAMIENTO No,
P-MEDIANA Y ALTA Y COMPLEHDAD 110014606501, be AREA 5E THENE 511
AESPECTHRA LICENCIA
OTORGADA POR; FECHA :
EL MEINISTERID DE PROTECCION SOCIAL 18fa5/2012
FECHA DE EXPEDHCION FECHA DE VENCHMIENTO
H.A,
8. HA CAMAIADS 5U HIVEL DE COMPLEIIDAD DE ATENCION EN LOS W TIMOS 5 AROS, ESPECIFIQUE CUALES Y POR QUE:
MLA&,
10, LE HAN CANCELADO O SUSPENDIDO LA LIGENCIA DE FUNCIONAMIENTO, ESPECIFICUE POR QUE:
M.A.
E. INFORMACKYN ACERCA DEL DIRECTOR MEDICO
1. NOMBRE COMPLETS JESUS ANTOMIO ACOSTA PERALDZA
2_EXPERIENCIA LABORAL ENLOS LJLTIMQS 3 ARDS {PGR FAVCR INCLUYA LA OCURACION ACTUAL)
CARGO DESEMPENADROD TIEMPO NOMBRE DE LA ENTIDAD CIUDAD TELEFOND
INSTITUTO NACICNAL BE
SUBDIRECTOR DE ATENCION MEDICA 5 AROS BOGOTA 3341113 EXT: 5100

CANCEROLOGIA




|

£, INFORMACION ACERCA DEL ADMINISTRADOR Y/ RESPONSABLE DE LA INSTITUCION

1. NOMBRE COMPLETO CARGLINA WIESNER CEBALLOS
2. EXPERIENCIA LABDRAL EN LOS ULTIMOS 3 ARIOS [POR FAVOR INCLUYA LA GCUPACION ACTUAL)
CARGD DESEMPENADO TIEMPG NOMBRE DE LA ENTIDAD CILMDAD TELEFONG
IRECTOR GENERAL s AROS 'NST::;:;E;%T:L pE BOGOTA 3341111
SUBDIRECTORA 1 Aflos INHE:J?E:;E;%T:L oe BOGOTA 3341111
A e O TURIEAY 3 aR0s 'N“m;:gfg:f pe BOGOTA 3341111

[ DTRAS FUNCIONES DE LA INSTITUCION
1. JCUENTA LA ENTIRAD CON PERSONAS /O COMITES ENCARGADOS DE REALIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES?

A ADMINISTRACION / PREVENCION DE RIESGGS s £X) no O
B, EVALUACION DE CALIDAD DE SERVICIOS A LOS PACIENTES s X1 ne 3
C. EVALUAZIGN DEL TRABAIC REALIZADD POR LOS MIEMBROS OEL CUERPO MEDICO s X1 No ()
D. ENCARGADO DEL PROGRAMA DE SEGUROS s [X) Ne ()

2. CUENTA LA ENTIDAD CON ASESORAMIENTO ESPECIALIZADO EN LA DEFENSA DE RESPONSABILIDAD CIWIL MEDICAT
s 3 wa [

SECEION I COBERTURA SOUICFFAL) .
1. VIGENCIA DESDE VIGENCHA HASTA
|mavo 31 pE 2025 MAYO 31 DE 2016

2. SUMA ASEGURADA

£16.000.000

3. 2HA TENIDO CONTRATADO EN LOS ULTIMOS 5 ARCS UN SEGURD BE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL?
s (X1 NO

EN CAS0 AFIRMATIVO INDICAR:

* COMPARIA[S) DE SEGURDS: 1A PREVISORA 5.A.

* LIMITE(S) ASEGURADO{SE 5150048008

* VIGENCIA{S): 31/05/2014 - 31,05,

SECCIGN.HE Tird DEINSTITUCION: - .-

x] PUBLICA CJ ervaba Clotra:
) HOSPITAL GENERAL [T HOSPITAL COM ENSERANZA UNIVERSITARIA ] HOSPITAL REDIATRICO
() HOSPITAL DE MATERNIDAD H. [ HOSPTAL PSIQUIATRICO ) HOSPITAL CARDIOVASCULAR
3 cliniga 0 OTRO: INVESTIGACIO

SECCION V. SSTALACIONES, EQUIPOS |
A, INFORMACION ACEREA DE LA INSTETUCION
1. ARD DE CONSTRUCCIGON ADMUON: 1934 MATERIAL {adob=, blogue, cancreto armado, ete)
Cﬂm)ﬂ. 1999 HOSPITALIZACION 1975, ASEQ 1934,
CONSUKJEXTERMNA 1354, MEDICINA NUCLEAR 2012, TAMO  [EN CONCRETO ARMADC MOMPOSTADO EN BLOQUE Y LADRILLO
2015 { OBRA NUEVA )
NUMERQ DE PISOS AREA TOTAL EN METROS CUADRADOS
ADGION: 3 COMSUL EXT: 6 ¥ HOSPITALIZACION: ¥ 9,0{0 MTZ
2. C‘:ﬂ CONSTAUIDO PARA BRINGAR SERVITIOS DE SALUD SEGUN LAS NORMAS

m REMODELADO: ARO DE ULTIMA REMODELACION: 2013 § 3er PISD HOSPITALIZACION DCCIDENTE )
5. ANO DE LA ULTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO: 2015, CENTRAL OE SUSESTACION ELECTRICAS, MANTENIMIENTO TERCERIZADO 3 WECES AL
AR

B. ECAHPOS DE SEGURIDAD
1. INLIQWE CON CUALES DE LGS SIGUIENTES EQUIPGS CLUENTA EL EDIRICID

) ROCIADORES AUTOMATICOS {TRESERVA AGUA P/INCENDIO s

() AREA TOTAL DE PROTECCION APROX: M2 [TROCIADORES AUTOMATICOS EN HABITACIONES DE INTERNACION
(K)ot ARsas AUTOMATICAS PARA INCENDIO CONECTADAS:

(XLocalmente [JAL cUERPO DE BOMBERDS (3 DETECTORES DF HUMO JELECTRICOS
CsisTenn ELECTRICO DE EMERGENCIA PARA AREAS DE SERVICIOS CRITICOS

Especifique: 1, SALAS DE CIRUGEA, UCHS, CICLOTRON; PETSCAN; IMAGINCGLOGIA

. (EYISTE UN PROGRAMA PARA INSPECCION, MANTENIMIENTO ¥ PRUERA DE LOS EQLIPOS MEDICOS?

3@ No L3
4. EN CASD AFIRMATIVO, 2SE REALIZA UN REGISTRO POR ESCRITG DE INSPECCIONES, MANTENIMIENTOS Y PRUEAAS?
3 X no

B. BN CASQ AFRIMATIVO, ESTAS FUNCIONES SON LLEVADAS A CABO POR *
(| PERSONAL DE LA INSTITUCIGN CEFIRrA CONTRATADA 7 PLANTA FUNCIONAL
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[(X) REMODELADD: ARO DE ULTIMA REMODELACIGN: 2013 { 3er PISO HOSPITALIZACION OCCIDENTE H

3. ANO DE LA ULTIMA INSPECCION DEL SISTEMA ELECTRICO: 2015, CENTRAL DE SUBESTACION ELECTRICAS, MANTENIMIENTO TERCERIZADO 3
VECES AL ARD

B. EQUNPOS DE SEGURIDAD
1, INDIQUE CON CUALES DE LOS SIGUIENTES EQUIPQS CUENTA EL EDIFICID

XJROCIADORES AUTOMATICOS T RisERVA AGUA PANCENDIO s

{CJAREA TOTAL DE PROTECCION APROX: M ETROCIADGRES AUTOMATICOS EN HABITACIONES DE INTERNACION
COALARMAS AUTOMATICAS PARA INCENDIQ CONECTADAS:

BOLOCALMENTE CJ AL CUERPO DE GOMBEROS (CJ DETECTORES DE HUMOD (CJELECTRICOS

[CsisTEMA ELECTRICO DE EMERGENCIA PARA AREAS DE SERVICIOS CRITICOS
Especifigue:; 51, SALAS DE CIRUGIA, UCTS, (ICLOTRON; PETSCAN; IMAGINOLOGIA

2. {EXISTE UN PROGRAMA PARA INSPECCION, MANTENIMIENTO Y PRUEBA DE LOS EQUIPQS MEDICOS?

s [®) No ([
A, EN CASO AFIRMATIVO, 5SE REALIZA UN REGISTRG POR ESCRITO DE INSPECCIONES, MANTENIMIENTOS Y PRUEBAS?
st 30 No ()
B. EN CASO AFIRMATIVO, ESTAS FUNCIONES SON LLEVADAS A CABO POR -

{) PERSONAL DE LA INSTITUCION CEFIRMA CONTRATADA ) PLANTA FUNCIONAL
3. JTIENEN TODOS LOS PISOS SALIDAS DE EMERGENCIA? s no
4. JEXISTE N PLAN POR ESCRITO PARA EVACUACION DE EMERGENCIA? si LX) no ]

EN CASD AFIRMATIVO, $CON QUE FRECUENCIA DE PRACTICAT 2 VECES AL ARO

5. JCUAL ES LA DISTANCIA APROXIMADA AL DEPARTAMENTO DE BOMBEROS MAS CERCANG?

1,5 KMS

6, JCUENTA LA INSTITUCION CON VIGILANCIA [DF LOS PREDIOS? st LX) nNe (O
A. EN CASO ARRMATIVO, POR FAVOR INDIQUE ELTIPG

O oivrna  [TNOCTURNA  [XJ 24 HORAS [CICON RELOS I VIDEQFILMACIGN

7. L.5E PERMITE FUMAR EN LOS PREDIQS DE LA INSTITUCION? s (4 NO @)
EN CASO AFIRMATIVD, 2SE PERMITE QUE LOS PACIENTES INTERNADOS FUMEN EN SUS HABITACIONES SIN SUPERVISION?
s ) nNo 0

SECCION V. SERVICIOS PRESTADOS
A. UTILIZACION DE LAS CAMAS DE INTERNACION DEL ULTIMG ARQ CALENDARIOD

NUMERQ DE CAMAS HABILITADAS PROMEDIO ANUAL DE OCUPACION [*)
1. Cuidado intensivo para adultos 22 77.17%
2. Culdado intensivay para infantes / bebés & 73,89%
3. Cunas pars recién nacidos M.AL
4. Rehabilitacldn / terapia MN.A.
5. Abusc de drogos / alcohol MLA.
6. Psiquiatria N.A,
7. Pacientes terminales (cuidado patiative) N.A.
8. Cuidados geridtricos N.A.
9. Otras; (especifique) 127 103%
{*} &l niimero promedio de camas ccupadas es el nimero total de dias de Internacién dividido por 365
B, UTILIZACION DE LAS AREAS DE SERVICIO / CONSULTORIOS EXTERNOS DEL GLTIMO ANC CALENDARID

NUMERD DE PACIENTES

Sala de emergencia 5.480 NOTA
Cirugfa con internacion 3.252 Una visita se determina como el paso def paciente
Cirugla sin internacidn {ambulatoria} 2.732 por sl
Solo de partos N.A, umbral de la puerta de la institucién sin importer Ja
Rehabilitacidn / terapia MA. rantidad de serviclos recibidos durante esa misma
Abuso de drogas / alcohol N.A. visita.
Bsiquiatria LA, Por ejempla: un rnédi_co refiere un paciente al
Radialogfa (imdgenes, ecografia, rayosx) 33.787 sxdmenes de labc:;ti?il;a': ‘;:2 placas de rayos-x.
Terapia radiante 39.558 Ferm en

0-’}



Laboratorio {patologia) 103.080 contard camo UNA sola visita

Cardiologla 5.634

Otras {aspecifiqua): -
NUMERD TOTAL DE PACIENTES 219.523

C. SERVICIOS ESPECIALES
1. {SE LLEVAN A CABO INVESTIGACIONES CLINICAST iFal no 683

EN CASC AFIRMATIVO, POR FAVOR INCLUYA.COPIA DE LOS PROTOCOLOS QUE DETALLAN EL PROPOSITO DE LA INVESTIGACION
2. 4TIENE LA INSTITUCION UN BANCO DE SANGRE QUE OBTIENE DEL PUBLICO SANGRE O SUS DERIVADOS?

51 X1 no 3 EN CASO AFIRMATIVO, ¢QUE ANALISES SE REALIZANT

3. ATIENE LA INSTITUCION SALA DE GUARDA / EMERGENCIA? s1X) no L3

SECCION Vi CUERPO MEDICO-:” - .
1. 4SE VERIFICA ¥ COMPRUEBA LA MnTRICUU\ ¥ DIFLOMA DE LOS MEDICOS CON ANTELACION .-\SU EMPLEC O A PARTIR [»] SU USO DE L,-'\

INSTITUCION Y/O PERSONAL O EQUIPOS?

sI{x] no £3
2. ¢5€ REQUIERE A LOS MIEMBROS DF ESTA INSTITUCION QUE TENGAN SEGURD INDIVIDUAL JE RESPONSABILIDAD CIVIL MEMCA?
s} NO (3D
3. INDICIUE LA CANTIDAD DE INDIVISUOS (MEDICOS, ESPECIALISTAS, ODONTOLOGOS ¥ DEMAS EMPLEADOS DE LA SALUDK
131 MEDICOS EMPLEADOS 393 OTROS PROFESIONALES EMPLEADOS
1 contratista  MEDICOS NG EMPLEADDS 38 OTROS PROFESICNALES MERICDS KO EMPLEADDS NOQ EMPLEADOS

SECCE(.‘JN VII HlSTOR]AL DE. RECLAMDS Lo
1. ¢ TIENE CONOCIMIENTO ALGUNO DE RECU\MOS PASADOS Y;’O PENDIENTES D DE CIRCUNSTANCIA !\LGUNA QUE PUDI[ E DF\H SURGIMI[NTO

A UN RECLAMO O DEMANDA EN EL FUTURO?

st [ no C1
EN CASO AFIRMATIVO ADIUNTE UN LISTADO O OILIGENCIE EL SIGUIENTE CUADRO RELACIONANDO LOS RECLAMOS O HECHOS DE LOS ULTIMOS

CINCO AROS:

APELLIDO Y NOQMBHRE ESTADG: DEMANDA
RES OGNTOD
FECHA DE DEL A= ABIERTO S=3l TE:;T::DO ER;:{;iDh:; DESCRIPCION AREVE
QLURRERCIA RECIAMANTE T = TERMINADO N = RO
SE ADJUNTA RELACION

S8 nace CONSIAT qUE el SGICITante O este SegUrc qeclara Lenocer Y aceprar Integramente 1as Lonaiciones
Generales y Particulares que se aplicardn en la pofiza que solicita. £ste cuestionario tiene el tenor de una
DECLARACION JURADA.

Queda convenido que si concreta un contrata de seguro, este cuestionarin formara parte integrante del mismo.
El asegurable tiene el deher de avisar inmediatamente a la Compafiia de Seguros dentro de las 72 horas de toda
modificacién en Ia informacian aqui declarada.

LUGAR Y FECHA
(E[RMA DEL REPRESENTANTE LEGAL; C\DQ\Lm

NOMBRE:  CAROLINA WIESNER CERALLOS

"fnnso: DIRECTOR GENERAL

ACLARACION: \(“r




