POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CONVENIO SCARE

CIUDAD DE EXPEDICION

SUCURSAL

TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101048464 1
TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 - 74 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
ASEGURADO DAVID ALEXANDER ARANGO ROMAN cc 1.022.360.488
DIRECCION  KRA 32A N 25B 75 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3202310226
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
d DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a)
05 / 11 / 2020 16 / 11 / 2020 16 / 11 / 2021 16 / 11 / 2020 16 / 11 / 2021
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION B COASEGURO CEDIDO
AGENCI A FEPASDE SEGUROS LTDA. 72960 100. 00 COMPANIA % PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO 1

ACTI VI DAD:  Cl RUJANO GENERAL

DESCRI PCI ON

PERJUI CI O PATRI MONI AL

OBJETO DE LA POLI ZA:

AVPARCS

ERRORES U OM SI ONES

SUVA ASEGURADA

$ 851, 121, 200. 00
$ 851, 121, 200. 00

DEDUCI BLES: © 351, 121, 200. 00 $ DEL VALOR DE LA PERDI DA en ERRORES U OM SI ONES

% | NVAR SUBLI M TE

TOTAL SUMA ASEGURADA:

PLAN DE PAGO:
CONTADO

$ **xxxxx851 121, 200. 00 PRIMA:

IVA:

TOTAL A PAGAR:

$ xxkxkkx**xx% D17 443. 00

$ *xxxxxxxxxxxg] 314, 00
$ ***********258, 757. 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

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: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - 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

62-03-1010g8464

FIRMA AUTORIZADA

DLG72960B

REFERENCIA
PAGO:
1102110181339-6

(415) 7709998021167(8020) 11021101813396( 3900) 000000258757( 96) 20211116

CLIENTE

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90 - 20 Bogota D.C. Teléfono 2186977

NO EFECTURAR RETENCION EN LA FUENTE * RESPONSABLE DE IVA

TOMADOR



POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CONVENIO SCARE

CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101048464 1
TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 - 74 CIuDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEGURADO  DAVID ALEXANDER ARANGO ROMAN cc 1.022.360.488

DIRECCION  KRA 32A N 25B 75 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3202310226

BENEFICIARIO - TERCEROS AFECTADOS

NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURO VIGENCIA ANEXO
d DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (d-m-a) (@-m-a)
05 / 11 / 2020 16 / 11 / 2020 16 / 11 / 2021 16 / 11 / 2020 16 / 11 / 2021
INTERMEDIARIO CLAVE % PARTICIPACION . COASEGURO CEDIDO
é_GFEﬁIT /e FEPASDE SEGURCS LTDA. 72960 100. 00 COMPANIA % PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

@ P =L TADD

I
e 5 :"—. [
- Bototey R O

R Bnrlcl:!ln-mhqn
I dinrs .I Vi Sl FL T
T T oy D exyro oo il (VA

ESPOMSALES BAMNCARID

Fagos con convenio "Moo aplica para transferancias
Bancode Bogota { Seguros del Estado 5.4 Cuenta Corriente 008465445
L]
— iy W oo ros del Cstado 5.0 Cuenla Convenio 47189

Bancolombia 2 :
L% o
TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *xx*xxx%851 121, 200. 00 PRIMA: $ rxAxxAxxAXXD])T 443, 00
PLAN DE PAGO: CONTADO IVA: $ rrAxxAxxAIN%A] 314, 00

TOTAL A PAGAR: $ xxxFFxxxx%*DE8 757. 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 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.

CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - 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.COM

FORMA DE PAGO

BANCO CHEQUE No. VALOR REFERENCIA
1102110181339-6

(415) 7709998021167( 8020) 11021101813396( 3900) 000000258757( 96) 20211116
EFECTIVO

CHEQUE
TOTAL %

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CONVENIO SCARE

SUCURSAL TIPO DE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.

AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101048464 1
TOMADOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NT 860.020.082-1
DIRECCION KR 15 A NRO. 120 - 74 clupbAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 6196077
ASEGURADO  DAVID ALEXANDER ARANGO ROMAN cc 1.022.360.488
DIRECCION  KRA 32A N 25B 75 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3202310226
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

LI M TE MAXI MO DE RESPONSABI LI DAD ClVIL POR LA ASEGURADORA $ 500. 000. 000
DEDUCI BLE PACTADO 400 SMWLV

CONDI Cl ONES GENERALES POLI ZA RESPONSABI LI DAD PROFESI ONAL: DE ACUERDO A CONVENI O
AVPARCS:

1. RESPONSABI LI DAD CIVIL PROFESI ONAL DEL ASEGURADO POR HECHOS RECLAMADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, DE CONFORM DAD CON LAS
NORMAS DE BENEFI CI OS Y REGLAMENTOS | DENTI FI CADOS EN EL CONVENI O OBJETO DE COBERTURA, FRENTE A LOS DARNOS QUE HAYAN S| DO CAUSADOS A UN TERCERO,
LLAMADO VI CTI MA, COMD CONSECUENCI A DE UNA ACCION U OM SION EN EL EJERCI O O DE SU PROFESI ON OCURRI DA DENTRO DE LA VI GENCI A DE LA POLIZA O EL
PERI ODO DE RETROACTI VI DAD PACTADO ( AFI LI ACI ON | NI NTERRUMPI DA COMD SOCI O ACTI VO SOLI DARI O DE ACUERDO CON EL CONTENI DO DEL CONVENI O OBJETO DE
COBERTURA)

2. SE AMPARA LA RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL ASEGURADO PCR DARCS PERSONALES OCURRI DOS DURANTE LA VI GENCIA DE LA POLIZA O EL PERI ODO DE
RETROACTI VI DAD PACTADO, CONSECUENCI A DEL SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS, DROGAS U OTRCS MATERI ALES MEDI COS, QUI RURG COS O DENTALES, SIEMPRE Y
CUANDO EL SUM NI STRO SEA PARTE NECESARIA DE LA PRESTACI ON DEL SERVICIO Y LCS MENCI ONADCS PRODUCTGS HAYAN S| DO ELABORADCS POR EL ASEGURADO
M SMD O BAJO SU SUPERVI SI ON DI RECTA, O LOS MENCI ONADOS PRODUCTCS HAYAN S| DO REGI STRADOS ANTE LAS AUTCRI DADES COVPETENTES.

EXCLUSI ONES:

1. NO SE CUBREN AQUELLCOS CASCS DE AFI LI ADOS A FEPASDE QUE NO ESTE AL DIA EN SUS PAGOS AL MOVENTO DE LA OCURRENCI A DE LOS Sl GUI ENTES
EVENTCS: A) FECHA EN QUE HAYA OCURRI DO EL HECHO CAUSAL DE LA ACCION | NI CIADA EN SU CONTRA O CUANDO EL HECHO CAUSAL O LOS HECHOS CAUSALES
HUBI ESEN OCURRI DO EN DI STI NTAS FECHAS, EL SOCI O DEBE ESTAR A PAZ Y SALVO CON FEPASDE EN TODO MOVENTO B) FECHA DE LA NOTI FI CACION DE LA
PROVI DENCI A QUE LO VINCULA AL PROCESO. C) A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE LOS BENEFI CI OS. D) DURANTE EL TIEMPO QUE DURE EL PROCESO HASTA SU
CULM NACI ON.

2. NO SE CUBREN TRATAM ENTOS CON FI NES DE EMBELLECI M ENTO PRACTI CADOS POR MEDI COS ESTETI Cl STAS. AQUELLOS PRCCEDI M ENTOS, QUI RURG COs
Y NO QUI RURG COS, PRACTI CADCS POR Cl RUJANGCS PLASTI COS ESTAN CUBI ERTOS S| EMPRE Y CUANDO DEMUESTREN SU COMPETENCI A E | DONEI DAD CON LCS TI TULCS
OBTENIDOS A TRAVES DE SU FORMACI ON EN EDUCACI ON FORVAL, O MEDI ANTE ENTRENAM ENTO ESPECI FI CO RELACI ONADO QUE DEBE SER CERTI FI CADO POR UNA
I NSTI TUCI ON DE EDUCACI ON SUPERI OR DEBI DAMENTE RECONCCI DA POR EL ESTADO COLOMBI ANO. NO SE CUBRE EL RESULTADO.

NOTA ACLARATORI A: Conmp conveni o objeto de cobertura se entienden |as normas de beneficio establecidas por S.C.A RE - FEPASDE, para socios
activos, solidarios de S.C.A RE y cuya afiliacion sea ininterrunpida.

GARANTI AS:
1. MANTENER EN PERFECTAS CONDI Cl ONES LOS EQUI PGS UTI LI ZADOS | NCLUYENDO LA REALI ZACI ON DE LOS SERVI Cl OS DE MANTENI M ENTO DE ACUERDO A
LAS ESTI PULACI ONES DE LOS FABRI CANTES.
2. EJERCER UN ESTRI CTO CONTROL SOBRE EL USO DE LOS EQUI PCS Y MATERI ALES, | NCLUYENDO LAS MEDI DAS NECESARI AS DE SEGURI DAD.
DLG72960B 2

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90 - 20 Bogota D.C. Teléfono 2186977




