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VIGILADO

@ mundial’

Sequros

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA

Digitall&s' ned by COMPANIA
L TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

MUND E SEGUROS S A
Date: 2023.01.03 10:24:01 -05:00

tu compaiiia siempre

Y

l POLIZA DE SEGURD DE CUMPLIMIENTO

NIT 860.037,013-6 Cédigo de Seguridad:  FIUtMH23ho8MCEKpdmNUMw== l ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 |
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ,
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES L VERSION CLAUSULADO 86-04-2821-1317-P-@5-PPSUSZRO6000059 -DBT !
No. POLIZA M-100186878 No. ANEXO © | Wo.CERTIFICADO | 14772887
Lmumm 93/01/2023
98:00 Horas Del i 23/!2/2’22 24:00 Horas Del 38/08/2026 N/A N/A
{ TOMADOR | INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT ) | 860.013.874-7 A
DIRECCION | CRA 4 ESTE # 17-50 BOGOTA 13137466089
ASEGURADO | POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7 1 900.407.224-6 :
DIRECCION CALLE 15 N 15 A 33 AV LOS MARACOS BRR EL ESTERO 3123065949 |
BENEFICIARIO | POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7 900.407.224-6 '}
DIRECCION | CALLE 15 N 15 A 33 AV LOS MARACOS BRR EL ESTERO : 3123065949
§ : OBJETO DE CONTRATO | b

%

H

GARANTIZAR EL 'PAGO DE LOS PéRJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No.884-7-200166-22 , CUYO OBJETO ES

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN MEDICINA ESPECIALIZADA DE ALTA COMPLEJIDAD EN INFECTOLOGIA PEDIATRICA, ORTOPEDIA, ANALISIS DE

| MARCHA Y CLINICA DEL DOLOR PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD

NRO 7.
TOMADOR: INSTITUTO ROOSEVELT NIT: 8600138747
ASEGURADO7BENEFICIARIO: POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7. NIT: 90804072246

| ESTA POLIZA HACE CONSTAR QUE SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y LAS CLAUSULA PENAL PECUNARIA CONVENIDA.

\

|
/

£ NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS “
| CUMPLIMIENTO 00:08 Horas Del 23/12/2022 24:88 Horas Del 38/18/2023 18.620.000,00 39.663,00
PRESTACIONES SOCIALES ©0:08 Horas Del 23/12/2822 24:88 Horas Del 38/88/20826 4.655.000,00 42.915,00
CALIDAD DEL SERVICIO ©0:00 Horas Del 38/04/2023 24:90 Horas Del 38/088/2824 46.550.000,00 155.592,08
T et 1 & O i P PN A SRR s LRI S
{

L TOTALASEGURADO | § 69.825.000, 00 5
¢ 3 3 D W r P . N

INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA s 238.178, 08
MULTISEGUROS LATINOS LTDA. AGENCIAS 108,00 7
at 7 DESCUENTOS $ |

EXTRA PRIMA
L i pae o SOOMPARIN:: = 0 TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER | CERTIF.LIDER % PARTICIPACION. | PRIMA NETA $ 238.176,00 |
| GASTOS EXP. $ 5.000,00
) SRS e PR, i / ¥
pr— . SRR e i VA o $ 46.202,00
| CONVENIO DE PAGO ' DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 3/01/2023 || TOTALA PAGAR s 289.372,08
G i RIS s 2 ;
= PEAL)

" CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

| S5.2a568

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TE
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

ES DE OBUGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE conocuwénm DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
RMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA |
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

: Firma Autorizada - Compaiiia Mundial Seguro S.A.

©

; . s

~ | . )
|
|

! |
R TOMADOR SR
Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.

Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

Lineas de Atencion al Cliente:

+ Nacional: 01 8000 111 935
¢ Bogotd: 327 4712 -327 4713

e ——————

HOJA No.

AFIIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA ¥ PASA - APF




NTENDENGAF
DE COLORRIA

VIGILADO

@ seguros o
mundial COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

tu compaiifa siempre
NIT 860.037.013:6 :
SOMOS GRAND’ES CONTRIBUYENTES AN PASA@A PF
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES IR/ Panamericans e Flanso
Surety Aoeration

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la p6liza M-100186878 y endoso, © cuyo afianzado es:
INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT Asegurado o Beneficiario: POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7 / POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7 ,
expedida por la Compafiia en ©3/01/2023, no expirard por falta de pago de la prima de la péliza o de los
certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella o por revocacién unilateral por parte del
Tomador o de la Compaiiia.

MEDELLIN a los 03 dias del mes ENERO del afio 20823,

2

Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A.

Cumplimos los suefios de nuestro planeta recidando responsablemente.
Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.

A INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF

PMBIANA DE L

.
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Mundial de Seguros S.A. .
860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-
~ Referencia de Pago No. 14772887
Fecha de Facturacion 03/01/2023 Fecha Limite de Pago 02/02/2023
POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO Bitiis 2 o R 2 '
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082 rima (incluye gastos de expedicion) 243.170,00
POlIla No. : M-100186878 IVA 46.202,00
Periodo Facturado 23/12/2022 30/08/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ l 289.372,00
EFECTIVO [ $ J

Datos del Cliente

Nombre / Razon Social INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT [ Yanpn No Cuants No Cheque Valor Cheque

CRA 4 ESTE # 17-50 BOGOTA 860013874

sl MULTISEGUROS

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE

ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente e:
mente el 02/02/2023 se aplicard |a claust

4. 5irealiza su pago en
Nit 900531292-7, &

cheque se cobrara sancion dei

forma mixta (efective y cheque), solamente gire chegue iocal a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
eléfono) y el numero de referencia de esta boleta. £n caso de devoiucidn det
omercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

i 5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el procese de page

I

rdéselo correctame y diligencie ios datos del girador (nembre,

% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del cédig

\\ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO 7
- BANCO -

( . . N

; Referencia de Pago No. 14772887

. ; ;

| i6 03/01/2023 Fecha Limite de Pago 02/02/2023

| Prima (incluye gastos de expedicién) 243.170,00

{ el £

; Péliza No. . M-100186878 IVA 46.202,00

i Perlodo Facturado 23/1 2/2022 30/08/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ l 289.372,00

i

i

|

| EFECTIVO | $ )

| Datos del Cliente Cheque

i

Nombre / Razén Social INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT Banco No Cuenta No Cheque Valor Cheque

1 CRA 4 ESTE # 17-50 BOGOTA. 860013874

| e MULTISEGUROS

Corresponsales
OPCION1
(41 S)7709998434219(8020)00000014772887(3900)000000289372(96)2023

Bancos
Corresponsales

OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990014772887(3900)000000289372(96)20230202

SUFPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE omal
e o e
RO A R T IREES
e it e B
Escacomsseasy cysam—
B 1
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e e i
S e e e

VIGHADO T ot comsn T



Recibo de Pago

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO

A continuacion te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendrds a disposicion:
OPCION 1
N
CORRESPONSALES
e/
OPCION 2
\
€ Scotiabank & o~vivienon
an
.
Banco de Bogota (— Bancolombia
BANCOS
‘Banco de Occidente
g
\
Ha puntored®s
CORRESPONSALES ¥ G
E
g )
g

_ Tu compaiia siempre




D 3 w
@ SeQUIDS .o o e s
i
o ; | COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
mundlal a'amag si "gdsb G%%'\(‘)ZASE“K\ { DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B~ 24 PISOS 1,2Y 3 - BOGOTA |
i | TELEFONO: 28 AX 2851220 - WWW, DIAL.COM.CO
tu compaiia siempre Date: 2023.01.03 10:27:52 -05:00 | . -
| POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL |
NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad:  6SmGI7aNRHhzXsyBtZQDOg== ? EXTRACONTRACTUAL
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES ! k VERSION CLAUSULADO 30-03-2021-1317-P-06-PPSUSERO60000027 -DOOT
No. POLIZA }1—160039789 iL"“ Aum}f e | No.CERTIFICADO | 14772896 'No. RIESGO ]
TIPO DE DOCUMENTO l | FECHA DE EXPEDICION  03/01/2023 SUC. EXPEDIDORA HEDELLIN
| VIGENCIA DESDE & DiAs "VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADOHASTA
00:00 Horas Del | 23/12/2022 | 24:08 Woras Del | 38/08/2623 N/A N/A N/A ! N/A |
- TOMADOR | INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT No.DOC. IDENTIDAD | 860.013.874-7 |
DIRECCION CRA 4 ESTE # 17-50 BOGOTA  TELEFONO 3137466089 {
ASEGURADO  INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT No. DOC. IDENTIDAD | 860.013.874-7 }
DIRECCION CRA 4 ESTE # 17-50 BOGOTA  TELEFONO | 3137466089 i
BENEFICIARIO = TERCEROS AFECTADOS - POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7 No. DOC. IDENTIDAD 7
. DIRECCION 5 i  TELEFONO 3
____ Bt D OBJETOOECONTR&TQW“‘ ¥ = : 3 e ; \
SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO |
' NO.884-7-200166-22 , CUYO OBJETO ES
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN MEDICINA ESPECIALIZADA DE ALTA COMPLEJIDAD EN INFECTOLOGIA PEDIATRICA, ORTOPEDIA, ANALISIS DE
| MARCHA Y CLINICA DEL DOLOR PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
| NRO 7.
TOMADOR: INSTITUTO ROOSEVELT NIT: 8600138747
ASEGURADO7BENEFICTARIO: POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7. NIT: 9004072246
ESTA POLIZA HACE CONSTAR QUE SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS Y LAS CLAUSULA PENAL PECUNARIA CONVENIDA.
, - ASEGURADO ADICIONAL: SE TENDRA A POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7 COMO ASEGURADO ADICIONAL, SIEMPRE
(% NOMBRE DEL AMPARO | LIMITE POR EVENTO | LIMITE POR VIGENCIA | « SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS |
AMPARO BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 116,000,000.08 231,m,aoe.n§ 232.000.000,00 397.260,00 |
PATRONAL “' ss,sae,m.eei 69,600,800.00 69.600.000,00 8,00 |
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 69,690,000.005 69,600,000.00 69.600.000,00 9,00
R R A kN D0 YT P e 1 i 4|
| VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 69,600,000.00 69,600,000.00 69.600.000,00 _ e,e0 [
i ‘ |
i i ; l o
L TOTALASEGURADO = § 232.000.600,00 )
Fee s e = s :
SRERMETANDS o % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 397.266,08 |
MULTISEGUROS LATINOS LTDA. AGENCIAS 108,00 b e
= J S ¢
=it ; ‘ EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO ) : d
[  coMPARiA 5 TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER | CERTIE.LIDER % PARTICIPACH PRIMA NETA $ 397.260,00
' .| GasTos EXP. $ 5.000,00
\s_ —y— — P G S ASSECUNR I SE RER NIRRT Wit 1S SEORERTSs . ral . SES WEGESs MR s = SR . sl __,l FEE }
VA $ 76.429,00 |
=T s Tea T RELIARE
| CONVENIO DE PAGO ' DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 03/01/2023 _j TOTALA PAGAR 3 SeUrEay; 0
LTI RSN R A s ORI 4 ur A A SR O . T o S R - DR e SR P AP L =
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA g ] ,
X {
ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE {
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA). +
-
-
4
g |
EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA. e 5
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA g |
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA 5 |
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. -
EN M CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA £ |
MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI s |
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS! COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTQ, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA ¥
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. 3
-~ : e —
g A ' N : i
g : * g Lineas de Atencion al Cliente: | -
; ‘ | * Nacional: 018000111935 | £
i \ s ¢ i i + Bogotd: 327 4712-327 4713 I S
§ Ao F_‘"“f {kyfqmada-Compaﬁia Mundial Seguro S.A, \ TPMADOR ) L Y :
5 Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente. / 3
> Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento. g
9 : HOJA No. Py N




VIGILADO

seguros
@ mundial’
tu compaiiia siempre

NIT 860.037.013-6
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 68- 24 PISOS 1, 2 Y 3- BOGOTA

TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL
VERSION CLAUSULADO 30-083-2821-1317-P-86-PPSUSSRO00000027-DOOT

’
No.pbuzAl M-160039780 [m.mzxol 0 { No. CERTIFICADO I 14772890 [Namesco
nmosoocumsmol ‘ FECHA DE EXPEDICION l 03/01/2023 lsucma)om MEDELLIN

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DIAS CIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| 00:00 Horas Del [ 23/12/2022 |24:08 Horas Del | 30/08/2023 N/A N/A N/A N/A
( CONDICIONES PARTICULARES

DEDUCIBLES:
AMPARO

PATRONAL

CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS

VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS

AMPARO BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

DEDUCIBLES

Y CUANDO SE LIMITE A LAS INDEMNIZACIONES QUE SE VEA OBLIGADO A PAGAR EN FAVOR DE TERCEROS POR LOS DANOS CAUSADOS UNICA Y
EXCLUSIVAMENTE POR EL CONTRATISTA INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT, EN ESTE SENTIDO SE EXCLUYE LA R.C. PROPIA E INDEPENDIENTE DE
POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7

BENEFICIARIO ADICIONAL : ADICIONALMENTE, SE TENDRA A POLICIA

10.00 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA -

10.00 X SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA -

10.80 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA -

10.00 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA -

SMMLV
SMMLV
SMMLV

SMMLV

NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO 7 COMO BENEFICIARIO SI, PARA EFECTOS DEL SINIESTRO, PUEDE SER CONSIDERADO COMO
UN TERCERO. EN ESTE SENTIDO, SE EXCLUYE CUALQUIER TIPO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DE NATURALEZA CONTRACTUAL

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando
Protege el Medio Ambientz evitando la impresién de este documento.

HOJA No.

N

AFILADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF

,




ESPACIO PARA EL TIMBRE
J pago de forma prese e el cajero del banco) UNICAMENTE p
amente el 02/02/2023 se aplicard la clausuia de term
- BANCO -
. Referencia de Pago No. 14772890

Fecha de Facturaciéon 03/01/2023 Fecha Limite de Pago 02/02/2023
PLZA SEGURO DE RESPONSABILIOAD CIVIE Pl e 402.260,00
Poliza No. M-100039780 IVA 76.429,00
Periodo Facturado 23/12/2022 30/08/2023 VALOR TOTAL A PAGAR $ l 478.689,00

g
&
S
2
3

VIGILADO SUrewne

o sequros : 5
| @ mundial’

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Recibo de Pago

- CLIENTE-

~

Referencia de Pago No.

Fecha de Facturacion 03/01/2023

Fecha Limite de Pago
POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

14772890

02/02/2023

EXTRACONTRACTUAL
Péliza No.

Prima (incluye gastos de expedicion)

M-100039780 IVA

Periodo Facturado

23/12/2022 30/08/2023 VALOR TOTAL A PAGAR $

402.260,00

76.429,

00

’ 478.689,00

EFECTIVO | $

J

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT

CRA 4 ESTE # 17-50 BOGOTA 860013874

i MULTISEGUROS

Apreciado Cliente:

Cheque

Banco No Cuenta

1. No se aceptan pagos parciates

No Cheque

Valor Cheque

EFECTIVO [ $

)

Datos del Cliente

Nombre / Razén Social INSTITUTO DE ORTOPEDIA INF. ROOSEVELT

CRA 4 ESTE # 17-50 BOGOTA

860013874
R MULTISEGUROS
Intermediario LATINOS LTDA.

Cheque

No Cuenta

No Cheque

Valor Cheque

Corresponsales
OPCIONT1

(415)7709998434219(8020)00000014772890(3900

)000000478689(96)20230202

mmy

Bancos
Corresponsales

il

OPCION 2

R e
¢ S i ey

s” ||X§“‘wq* sz e
(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990014772890(3900)000000478689(96)20230202




Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO \

A continuacion te brindamos informacion de los distintos medios de pago que tendras a disposicién:
OPCION 1
\
CORRESPONSALES
54
OPCION 2
\
& scotiabank @ oAviviendN
o
: g
E]_j Banco de Bogota (_ Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
g
)\
Ha puntored %
Te damos mds
CORRESPONSALES :

\ Tu compania siempre



