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4 1
No. POLIZA | CG-1029913 lNo. ANEXO] 0 I No. CERTIFICADO | 40148744 INo. RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO l FECHA DE EXPEDICION I 17/0012021 ]suc. EXPEDIDORA | CARTAGENA
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA _bias VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
00:00 Horas Del | 21/09/2021 | 24:00 Horas Del | 31/0712023 NIA | N/A N/A N/A
TOMADOR REINES VASQUEZ, GUSTAVO ALONSO No. DOC. IDENTIDAD | 1082839145 h
DIRECCION URB CANARIAS MZA 4 CSA 57 TELEFONO 3207897530
ASEGURADO | POLICIA NACIONAL - METROPOLITANA DE SANTA MARTA - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD MAGDALEN/| No. DOC. IDENTIDAD 9005527437
DIRECCION CALLE 22 N 1C - 74 PRIMER PISO TELEFONO 3154549955
BENEFICIARIO | POLICIA NACIONAL - METROPOLITANA DE SANTA MARTA - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD MAGDALEN| No. DOC. IDENTIDAD | 9005527437
DIRECCION CALLE 22 N 1C - 74 PRIMER PISO TELEFONO 3154549955 )
=
&5 ORJETO DE CONTRATO )
gSJRé\NTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No89-7-20088-21 , CUYO
TOES
CONTRATACION DE UN 1) PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA GENERAL POR PRESTACION DE SERVICIO DE SEIS 06) HORAS PARA LABORAR EN LA UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD MAGDALENA.

_ J
( NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE [ VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA VALOR PRIMA )
CUMPLIMIENTO 00:00 Horas Del 21/08/2021 Ioo 00 Horas Del 20/09/2022 2.583.585.00 20.000.00
CALIDAD 0000 Horas Del 21/09/2021  |00.00 Horas Del 31/07/2023 6.458.961,00 35.993.00
_ TOTAL ASEGURADO $ 9.042.546,00 )
(" INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION ) r;mm BRUTA s 55.993.0&

EGON SEGUROS LTDA AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
_ S
r— N | EXTRAPRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA TIPO COASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF, LIDER [% PARTICIPACION PRIMA NETA $ §5.993,00
GASTOS EXP. 5.000,00
k _J/
IVA 11.589,00
@NVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 21/09/2021 I L‘I’O‘TAL APAGAR $ 72.582,00
v
— —

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

\

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILICENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VEPIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR
LO PMAENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA)
PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

EL TOMADOR Y/O ASGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA BE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1950, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE Fél_.'lA o
DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA DE
SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN MI CAUDAD COMO TOMADGRDE LA POUZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO AMI DEPOSICOON LAS CONDIONES CENERALES DE LA POUZA. MANIFIESTO ADEMAS,
QUE DUPANTE EL PROCESO DE NEGOQACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXFLICADAS FOR LA COMPAFIIA Y/ POR EL INTERMEDIARIOS GE SEGUROS AQUI INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
Y CONTENIDOS DF LA COBERTURA, A9 COMO LAS GARNTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENCIMIENTO, LAS ACEPTG ¥ DECIDO TOMARLA POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
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Lineas de Atencion al Cliente:

e Nacional: 01 8000 111 935

* Bogota: 327 4712-327 4713
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Cumplimos Los suefos de nuestro planeta reciclando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando La impresién de este documento.
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pdgina 1/ 1

/\ POLIZA 802003972
(<)> CONFIANZA CERTIFICADO RM21738
@ SwissRe REFERENCIA PAGO 0900004345
Comporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION: ~ SANTA MARTA USUARIO:  HVILLA TIP CERTIFICADO:  Nueva producei6n FECHA EXPEDICION: 13 04 2021
TOMADOR ~ REINES VASQUEZ GUSTAVO ALONSO . CCONT: 1082839145 O ]
DIRECCION: ~ CR 19 20D 2 31 BLV DE LAS ROSAS

CIUDAD:  SANTA MARTA
TELEFONO: 3147971639
C.C.ONIT: 1082839145

| E-MAIL: TAVOYESA@HOTMAIL.COM
ASEGURADO:  REINES VASQUEZ GUSTAVO ALONSO

DIRECCION:  CR 19 20D 2 31 BLV DE LAS ROSAS

CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 3147971639 |
ENgE_FICIAigoi:‘; TERCERQS AFECTADOS ¢ . C.C.ONIT: 0000000000
DIRECCION: - CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM  AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 12 04 2021 HASTA 12 04 2022 181,705,200.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 | EGON SEGUROS LTDA ——]
PRIMA NETA pESOS 127,440.00
CARGOS DE 0.00
EMISION PESGS
IVA PESOS 24,214.00
TOTAL 151,654.00
ARPRRDS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo
| R CIVIC PROFESTONES MEDICAS 12-04-2021 | 12-04-2022 0.00 181,705,200.00 106,200.00 10.0q 3,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 12-04-2021 12-04-2022 0.00 36,341,040.00 0.00| 10.00 900,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 12-04-2021 | 12-04-2022 0.00 36,341,040.00 0.00| 10.00 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 12-04-2021 | 12-04-2022 0.00 36,341,040.00 21,240.00[ 10.00 900,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 12-04-2021 | 12-04-2022 0.00 36,341,040.00 0.00[ 10.00 900,000.00
OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

ACTIVIDAD PROFESIONAL: ODONTOLOGO.

SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA.

LA PRESENTE POLIZA NO SE EXTIENDE A CUBRIR NINGUN TIPO DE LESION, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, PERDIDA, PAGO, COSTO O GASTO DE
CUALQUIER TIPO, YA SEA REAL O PRESUNTO, QUE DERIVE DE, SEA CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE, ATRIBUIBLE A, O EN CUALQUIER MODO
RELACIONADO CON O EN CONEXION CON: BROTE; EPIDEMIA; VIRUS; PANDEMIA Y/O EMERGENCIA PUBLICA DECLARADAS; ENFERMEDADES INFECCIOSAS,
TRANSMISIBLES Y/O CONTAGIOSAS (SE TRATEN DE MANIFESTACIONES REALES O DE SOSPECHA).

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROMIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, REQCLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA.

snPouZASEE!P!DEENWAGONAMMONESPG}MPO'lELTDMADOREN(]JALQUXERD(X\JMENYDAPORYLDOPARAU&PEDIGON,LOSONESWMPARTEINTEGRANTEDESSTAPOUZA.
umRAENELPAGODEUPNNDEMPOL!ZAONLOSCEQT!FWOANEXOSQUESEEXPIDANCONRJNDA.MB{TOENﬂ.lA,PRODUC[RAMTERMINAGONAUTDMAHCADELCONWATDVDARADE“CHOALASEGJRADORPARAEX]GD\EL
PAGODELAPR!MADEVEN&DAVDELDSG‘SYOSUUSADOS(DNMON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO.
uspARTESACUERDANQlEELPAGOSEDBERAHACEF-AMASTARDARDEN'TRODE_MESS[GUI.ENTECONTADOAPARTIRDELAFECHADEIAXNI(]M]ONDEUVIGENGADEUPOLIZAO,SlFUEREELmO,DELmCERTIF[CAmSOANEXOSQuE
SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.
mNUHRMAV/OE.lEﬁBOASAﬂSFMIJONDEUmPOLUA,DwMODEMANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCE DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE
EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA
PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CD. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS AST COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. SA EN TODO
Als.

f..m NOTA#2* EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTfClJ!.O 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE
REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SERALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ), EL
DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.C

NCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBI

s PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATD
SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS.

AUTORIIACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: 1) TOMADOR Y/0, 11) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN
CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA IN DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES
%57 COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAQ
PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL.
EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA SU-0D-09-02 ADJUNTA.
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