SEGUROS
DEL
ESTADO SA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

‘hCIUDAD DE EXPEDICION sucuRSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No ANEXO No.
; BOGOTA, D.C. NORTE ANEXO DE RENOVACION 15-03-101005937 1
i TOMADOR LINA MARIA CRUZ RODRIGUEZ cc 52.707.184
‘ DIRECCION ~ CL 66 A NRO. 98 -49 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3133369212
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| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
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e Sire S G WX
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION ) COASEGURO CEDIDO
¥t ema e . COMPARIA % PARTICIPACION

DOCUMENTO EQUIVALENTE A UNA FACTURA « NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO + RESPONSABLE I.V.A. REGIMEN COMUN

INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: BACTERIOLOGIA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 100,000,000.00

ERRORES U OMISIONES $ 100,000,000.00
DEDUCIBLES : ¢ 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en ERRORES U OMISTONES

OBJETO DE LA POLIZA:

1
|
\

TOTAL SUMA ASEGURADA S ik ke ke kk %100, 00008000 PRIMA § *xkxxxx*xx%126,000.00
PLAN DE PAGO CONTAD® IVA: § *xkkxkk*kx%k%x%¥23 940,00
TOTAL A PAGAR: $ kekxx FEUREENTA0, 940.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 7 80-28, TELEFONO 2121808 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.001A.DOOI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.
REFERENCIA
PAGO:
1100260932866-2

(415) 7709998021167 (8020)11002609328662(3900) 000000149940 (96)20200118
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FIRMA AUTORIZADA CLIENTE TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90 - 20 Bogota D.C. Teléfono 2186977 4
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