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INFORMACION GENERAL

Tipo de Identificacién Identificacion Nombre o razén social de la institucion Domicilio
XINiT 890.700.640-7 UNIVERSIDAD DEL TOLIMA Barrio Santa Helena parte alta
Quiénes son los propietarios de la institucion
[ Jinstituto de Seguros Sociales [ ] Accionistas particulares Departamento ] Municipio [ ]otros
Ndmero de registro de la secretaria de salud ~ |Afo de establecimiento o fundacién | Ndmero promedio anual de pacientes
730010166801 14 Marzo de 1995 En tratamiento ambulante ~12.000 Hospitalizados = =
INFORMACION SOBRE SERVICIOS
Se prestan los servicios médicos inherentes a la actividad de una clinica u hospital Se prestan exclusivamente servicios de tratamiento pre-posthospitalario
[Jsi [XNo [ sl NO
Se trata de un establecimiento psiquidtrico o de una clinica de reposo Se trata de una clinica Geritrica
[Jsi NO [ sl NO

Otros servicios prestados
Consulta Externa de Medicina, Odontologia, Psicologia y Primeros Auxilios, y Brigadas de Salud extramurales
INFORMACION SOBRE PERSONAL Y EQUIPO

Namero de médicos bajo relacion laboral (Grupo Al y de médicos con autorizacion para ejercer su profesion en los predios de la institucion (Grupo B) y segun su especializacion
de acuerdo con el siguiente esquema.

GRUPO A GRUPO B

Anestesiélogos, Ginecélogos , Ginecosbtetras

Cirujanos generales, Plasticos, Cardiovasculares, de Térax, Neurocirujanos, Cardiélogos, Radioterapeutas, Ortopedistas, Médicos nucleares
Oftalmoélogos, Radiélogos, Oncélogos, Neurdlogos y Urélogos.

Médicos generales, Patdlogos, Bioenergéticos, Endocrinélogos, Gastroenterdlogos, Internistas Dermatélogos, Endoscopistas,
Otorrinolaringélogo,Pediatras, Medicina fisica y rehabilitacion, Traumatélogos, Ecografistas, Reumatélogos, Inmundlogos, Neumdlogos,
Nefrélogos, Vascular y Periféricos. 2

Otras Especialidades

Ndmero de personal de planta (sin los médicos mencionados en el numeral anterior] incluyendo personal paramédico, administrativo etc. 11

NuUmero de camas disponibles para pacientes

Existen los siguientes equipos

[lo- Equipos de radiografia con fines de diagndstico [lo- Equipos de radiacién por isétopos

[Jo- Equipos de rayos X para terapéutica [lo- Equipos de generacion de rayos laser

[lo- Equipos de tomografias por ordenador (Scanner) [Jo- Equipos de medicina nuclear, incluyendo los materiales radioactivos necesarios
INFORMACION SOBRE OTROS RIESGOS

Existe un banco de sangre Se suministra conservas de sangre a otras instituciones

[ sl NO [ sl NO En caso afirmativo indique en qué porcentaje %

Existe farmacia propia
[sI NO En caso afirmativo, cudntos farmacéuticos titulados hay
Existe un propio laboratorio de analisis clinicos

[si NO En caso afirmativo, cuéntos quimicos /laboratoristas hay

Existe un servicio de urgencias con ambulancias propias

[]sl NO En caso afirmativo indique nimero de ambulancias

Sugerencia (S): "Si es necesario, describa los reclamos/circunstancias en hoja aparte indicando, fecha de ocurrencia del evento, causa del reclamo/circunstancia, estado actual
del reclamo/circunstancia”.

INFORMACION RESPECTO AL SEGURO
Ha tenido alguna reclamacion de responsabilidad civil profesional durante los Ultimos 5 afos

[ s NO En caso afirmativo describirla(s)

Tiene conocimientos de alguna (s] circunstancia (s] que pudiese (n) comprometer su responsabilidad civil profesional

g S| D NO En caso afirmativo describirlals) Quejas de los usuarios por inconformidad en el tratamiento brindado

Ha tenido contratado en los Ultimos 5 afos un seguro de responsabilidad civil profesional

[]sl NO En caso afirmativo describirla(s)

Comparifa (s) de Seguro Vigencials) Limite (s) asegurados

Le ha sido rehusada o cancelada la péliza de responsabilidad civil profesional por alguna Compania de Seguros

[sl NO En caso afirmativo indicar circunstancias)
Limite (s) solicitado (s):
OPCION 1 QPCION 2 OPCION 3

NOTA: al momento de suscribirse la péliza, el presente formulario debe hacer parte integrante de ésta.
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