SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria B o

o de (olombia o ETNNC o
NIT: 860.524.654-6
POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4751900129 POLIZA No: 475 -88 - 994000000045 ANEXO: 3

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. cop.AGE: 475  Rramo: 88 PAP:

DIA  MES ANO DA  MES  ARO Hol DIA  MES ARO HORAS A MES
| 25 | 11 | 2022 | ViGENCIADELAPOLIZA| 29 | 11 |2022 \ 23: 59 | | 20 | 11 | 2023 [23:59 | 365 | 25| 11] 2022\

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA A LAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: | MPRES| ON

MODI El CACI ON SI N COBRO DE PRI VA DA MES  ANO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIAS
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 29 ‘ 11 ‘2022‘ 23: 59‘ ‘ 29 ‘ 11 ‘ 2023 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: UNI ON TEMPORAL DUCOT IDENTIFICACION:  NIT 900. 775. 143-5
DIRECCION: CLL 64G # 92-72 cupad: BOGOTA, D. C., DI STRI TO CAPI TAL TELEFONO: 955185000
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: UNI ON TEMPORAL DUCOT IDENTIFICACION:  NIT 900. 775. 143-5
DIRECCION:  CLL 64G # 92-72 ciubap: BOGOTA, D.C., DI STRI TO CAPI TAL TELEFONO: 955185000
senericiario; UNI ONO TEMPORAL  DUCOT IDENTIFICACION: w1 900. 775. 143-5
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTO. BOLI VAR Cl UDAD: CARTAGENA

DI RECCI ON:  TRANSVERSAL 54 No. 30-111 CLIN CA EL BOSQUE
ACTI VI DAD: CLI NI CA

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 3,182,859, 239. 00

RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 3,182, 859, 239. 00

TRANSPORTE EN AMBULANCI A 3,182, 859, 239. 00 0. 00

USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 3,182, 859, 239. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 3,182, 859, 239. 00 0. 00

GASTCS DE DEFENSA 318, 285, 923. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnino: 100,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE  EN AMBULANCI AAUSO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO O DE TERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE
MEDI CAMENTGS; 10. 00 % NO APLI CA en GASTOS DE DEFENSA

BENEFI Cl ARI OS
NI T 900775143 - UN ON TEMPORAL DUCOT

POR MEDI O DEL PRESENTE ANEXO SE MODI FI CA:
OBJETO DEL SEGURO

Qorgar |a cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica a |las Cinicas, Hospitales y Centros Medicos,
en consideracion a l|as declaraciones contenidas en el Fornulario de SoI|C|tud de Sequro, las cuales se
i ncorporan al contrato de seguros para todos |os efectos y, al pago de la prima correspon iente, hasta por |los
Limtes y sublimtes Asegurados estipulados para cada anparo, con ocasion UNICA Y EXCLUSI VA de la ej ecuci 6n
del Contfato No CN 01 0132 2014 - celebrado entre EL ASEGURADO Y EL CONTRATANTE - CAJA DE PREVI SI ON SOCI AL DE
COMUNI CACI ONES - CAPRECOM Nit. 899.999.026-0, cuyo objeto es LA ADM NI STRACION Y OPERACION DE LA CLIN CA
ANTERI ORVENTE DENOM NADA HENRI QUE DE LA VEGA, BAJO LA CLUSI VA DI RECCl ON, RESPONSABI LI DAD Y PLENA AUTONOM A
ADM NI STRATI VA Y FI NANCI ERA DEL CONTRATI STA, PARA LA PRESTACI ON DE SERVICI OS DE SALUD EN LA CLINICA tal conp
se describen en las siguientes Condiciones:

DEVMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES SI'N MCODI FI CAR CONTI NUAN VI GENTES.

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *************0.00 $ ****************0 $*~k~k~k~k****0 OO $ ************0 $ ****************0
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
MDM ASESORES DE SEGURCS Y CI A LTDA 1950 100. 00

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 DERECHOA

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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DIRECCION NOT’FICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota
CADF257A0EOEFD7E59 CLI ENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



