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=3 e EPﬁLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL |
b St CLINICAS Y HOSPITALES =
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPC DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXC No.
BOGOTA, D.C. CHAPINERO ANEXO NO CAUSA PRIMA 14-03-101005666 5 m
TOMADOR CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2 E
DIRECCION  avda. carrera 19 No. 108-35 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3117705857 z
ASEGURADO CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2 o
ﬂ DIRECCION CALLE 13 35-06 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857
5 BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICN WVIGENCIA SEGURD VIGEMNCIA AMEXD
i DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEZDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(g-m-a) (o-mHa) [d-m-3) {o-m-a) (cHm-a)
01 f08 {2022 01 12 2021 01 y 12 | 2022 01 y 08 [ 2022 01 ¢ 12 § 2022
@ INTERMEDHARID CLAVE B PARTICIPACION COASEGLURD CEDIDD
ROSALBA ELENA TORRES BARRERA 210308 100. 00 COMPARIA % PARTICIPACICN

#ll R ESGO 1

ﬂ ACTI VI DAD: CLI NI CAS Y HOSPI TALES

DESCRI PCI ON AMPARCS SUMA ASEGURADA % | NVAR SUBLI M TE
PERJUI Cl O PATRI MONI AL $ 1, 000, 000, 000. 00
ﬁ ERRORES U OM SI ONES $ 1, 000, 000, 000. 00

DEDUCI BLES: © 15.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninp: 10.00 SMMLV en ERRORES U OM SI ONES
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E OBJETO DE LA PQOLI ZA:

i
q

$ *****l, 000’ 000, 000. 00 PRIMA: $ Kkkkkkkxkkkkkxxxx() 00
Nh $ *****************o. oo
Tc-r'ad_'qpm $ *****************0. 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.
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=8 'ERMINACION 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 I

CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

(S PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 7 NO. 57 -67, TELEFONO 2172417 - BOGOTA, D.C.

E HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 31.03.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I, ADJUNTA.
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SEGQUROS

' EstRoP@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT. 860.009.576-6
CLINICAS Y HOSPITALES

SUCURSAL TR0 DE MOVIMIENTS POLIZA Mo AMNEES k.
CHAPINERO ANEXQIISIGELSA PRING 14-03-101005666 5
TOMADOR  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION  avda. carrera 19 No, 108-35 clubAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFoNO 3117705857
ASEGURADO  CENTRO DE EVALUACION DIAGNOSTICA Y REHABILITACION NEUROCOGNITIVA S.A.S NIT 900.510.844-2
DIRECCION  CALLE 13 35 -06 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3117705857
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS = %

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POR MEDI O DEL PRESENTE CERTIFI CADO SE ACLARA QUE LA PRESENTE POLIZA RECONOCE EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 81-7-20130-22
CELEBRADO ENTRE LA POLI Cl A NACIONAL - DI RECCI ON DE SANI DAD - REG ONAL DE ASEGURAM ENTO EN SALUD No, 1 Y CENTRO DE EVALUACI ON DI AGNOSTI CA Y
u REHABI LI TACI ON NEUROCOGNI TI VA S. A S

EDEWS TERM NOS Y CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES Y EN | GUALDAD DE CONDI Cl ONES.

HERNANLOPEZ i 3 2
Oficna Friccipal: Cr. 19 Mo, 53 - 20 Sogals 0.0 Tekfone 2185577



