
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 
NOMBRE COMPAÑIA %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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NOMBRE CLAVE %PART

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No:

VIGENCIA HASTA                       A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                           A LAS

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TELÉFONO:

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS
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CIUDAD: TELÉFONO:

AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGE: RAMO:

ANEXO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

VIGENCIA HASTA                      A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                  A LAS

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

 DIAS FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

23:59 23:59

- -

NÚMERO  ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PAP:

TIPO  DE MOVIMIENTO
VIGENCIA DEL ANEXO

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

 DIAS

MODALIDAD FACTURACIÓN: TIPO DE IMPRESIÓN:

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

C8D8257A090CF97659

YOPAL

EXPEDICION

TOMADOR

DISEÑAMOS SONRISAS DENTS S.A.S

CALLE 16 N 28 57 YOPAL, CASANARE 3118767975

NIT 900.808.333-1

ANUAL

 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.7 POLICIA NACIONAL

CALLE 44 NO.35-96 EL TRIUNFO 6646891VILLAVICENCIO, META

NIT 900.407.224-6

001-8

11 08 2022  11 08  202210 08 2022

10 08 2022

31 12 2022

31 12 2022  143

 143

(415)7701861000019(8020)000000000007000605263586

CLIENTE

$ ***200,000,000.00

ASESORES DE SEGUROS FANNY MEDINA LTD  7314          100.00

$ **********235,068 $ *******44,663$*********0.00 $ **********279,731

IMPRESION

ASEGURADO: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.7   NIT : 900407224

ITEM: 1           DEPARTAMENTO: CASANARE                        CIUDAD: YOPAL

DIRECCION: YOPAL - CASANARE

ACTIVIDAD: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO   TIPO DE RIESGO: ESTATAL                              MANZANA:

DESCRIPCION      AMPAROS                                           SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

CONTRATO                                                          $ 200,000,000.00
          PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES                            200,000,000.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

BENEFICIARIOS
NIT 001  -  TERCEROS AFECTADOS

Mediante la presente póliza se amparan los perjuicios patrimoniales que cause directamente el asegurado con
motivo de una determinada responsabilidad civil extracontractual en que incurra de acuerdo con la ley
colombiana en virtud de la ejecucion del contrato NO. 084-7-200071-22 DE FECHA 10/08/2022 referente a
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA Y SERVICIOS DE AUDIOLOGIA, PARA LOS USUARIOS DEL
SIBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICIA CASANARE, POR GRUPOS

LA PRESENTE POLIZA AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA CONVENIDA

LAVELLO 0

74 994000020392605 06052635866
605 74

 TERCEROS AFECTADOS NIT

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.



PAGINA:

DATOS DE LA PÓLIZA

No. POLIZA:

LISTADO DE ASEGURADOS 

ANEXO: TIPO DE MOVIMIENTO:

TOMADOR: IDENTIFICACION:

ASEGURADOS

ITEM ASEGURADO C.C. ó NIT VALOR ASEGURADOUBICACION DEL PREDIO PRIMA SIN IVA PRIMA CON IVACIUDAD

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

994000020392 0 EXPEDICION 2

900.808.333-1DISEÑAMOS SONRISAS DENTS S.A.S

 1   REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN 900407224-6 YOPAL - CASANARE YOPAL 200,000,000.00 235,068 279,732

PRIMA TOTAL SIN IVA PRIMA TOTAL CON IVA

235,068 279,732


