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COMPANIA 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 CUMPLIMIENTO

NIT 860.037.013-6 Codigo de Seguridad:  LxJeN7nseyReLRHZQZKFHw== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1682
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO ©6-84-2021-1317-P-05-PPSUS2R000000059-D06T
No. POLIZA [BY-1%035436 |NQANEXO[9 \ No. CERTIFICADO | 36152956 Iuo.masco )
TIPO DE DOCUMENTO ] I FECHA DE EXPEDICION 197,’96/2923 'SUC. EXPEDIDORA| AGENCTA BOYACA CASAN
[ VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA pias | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
|
00:80 Horas Del \ 06/06/2023 24:80 Horas Del I 28/086/2026 N/A ‘ N/A N/A N/A )
———
TOMADOR CENTRO ODONTOLOGICO & MAXILOFACIAL DR. JUAN DAVID DIAZ B. S. No. DOC. IDENTIDAD | 900.638.684-1 \l
DIRECCION CL 9 24 25 BRR CENTRO TELEFONO 3133474013
ASEGURADO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.034-1
DIRECCION TERNERA KM 1 VIA TURBACO TELEFONO 2709600
BENEFICIARIO SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA No. DOC. IDENTIDAD | 899.999.834-1
DIRECCION TERNERA KM 1 VIA TURBACO TELEFONO 2709600 J
( OBJETO DE CONTRATO
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS NO.CO1.PCCNTR.5@30327 DE FECHA ©6/06/2023 , CUYO OBJETO ES
CONTRATAR EL SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DE ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA PARA LA ATENCION EN SALUD DE LOS BENEFICIARIOS DEL SERVICIO
MEDICO ASISTENCIAL DEL SENA REGIONAL CASANARE.
X
NOMBRE DEL AMPARO VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS )
CUMPLIMIENTO @0:00 Horas Del ©6/06/2023 24:00 Horas Del 28/86/2026 350.000,00 7.500,00
CALIDAD DEL SERVICIO 90:80 Horas Del ©6/086/2023 24:00 Horas Del ©9/05/2624 350.000,00 7.500,00
TOTAL ASEGURADO $ 700.0600,00
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 15.000, 80
ASESORES DE SEGUROS FANNY MEDINA LTDA AGENCIAS 100,00
DESCUENTOS $
8
p EXTRA PRIMA
DISTRIBUCION COASEGURO ]
COMPANIA TIPO COASEGURO POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION PRIMA NETA $ 15.000,00
GASTOS EXP. $ 5.000,00
. =
IVA $ 3.800,00
CONVENIO DE PAGO ‘ DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: @7/@6/2023 j TOTAL A PAGAR * 23.808,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

]

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).

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
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M 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
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

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
T
g Lineas de Atencidn al Cliente:
? » Nacional: 01 8000 111935

) _ By , « Bogota: 327 4712 - 327 4713
ol \_ Firma Autorizada - Compaiia Mundial Seguro S.A. TOMADOR r
<
?,' Cumplimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
> Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

HOJA No.

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




@ mundial’

Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

Recibo de Pago

-

Datos del Cliente

CL 924 25BRR CENTRO

Intermediario

Apreciado Cliente:

1. No se aceptan pagos parciales.

esta (articulo1068 cédigo de comercio)

Nombre / Razén Social CENTRO ODONTOLOGICO & MAXILOFACIAL DH

ASESORES DE
SEGUROS FANNY
MEDINA LTDA

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.

3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 07/07/2023 se aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de

4. Si realiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMOS CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo endéselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucién del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

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 proceso de pago.

VALIDO COMO RECIBO DE PAGO

- CLIENTE-
Referencia de Pago No. 36152956
Fecha de Facturacién 07/06/2023 Fecha Limite de Pago 07/07/2023
ES.IL_IIéﬁDDEESSESGTLLBr%LDEES%L:E"éEIE!I[‘gE.I'g;g Prima (incluye gastos de expedicién) 20.000,00
Péliza No. BY-100035436 IVA 3.800,00
Periodo Facturado 06/06/2023 28/06/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 23.800,00
EFECTIVO | $ )

o Cuenta No Cheque Valor Cheque

900638684

ESPACIO PARA EL TIMBRE

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

.

- BANCO -
Referencia de Pago No. 36152956
Fecha de Facturacion 07/06/2023 Fecha Limite de Pago 07/07/2023
ES_H‘;“ E SEGTL,JART%II_)EE UEMII;E!I'"'EIgg Prima (incluye gastos de expedicion) 20.000,00
Poliza No. BY-100035436 IVA 3.800,00
Periodo Facturado 06/06/2023 28/06/2026 VALOR TOTAL A PAGAR $ ‘ 23.800,00
EFECTIVO | § )
Datos del Cliente Cheque
Nombre / Razén Social CENTRO ODONTOLOGICO & MAXILOFACIAL DH no Cuenta No Cheque Valor Cheque
CL 9 24 25 BRR CENTRO 900638684 _
- ASESORES DE
MEDINA LTDA

Corresponsales
OPCION1

Bancos
Corresponsales

OPCION 2

(415)7709998434219(8020)00000036152956(3900)000000023800(96)20230707

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22990036152956(3900)000000023800(96)20230707
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Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO ~

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendras a disposicion:
OPCION 1
~
-
=7
HE o8
= >
CORRESPONSALES (VRN 47 5
— Cormesponsal Bancaro Punto de pago
J
OPCION 2
\
5 Scotiabank & onvivienon
—
. =
Elj Bancode Bogotda L Bancolombia
BANCOS
Banco de Occidente
\
Ha puntored %
CORRESPONSALES e dooe i
%g /

\ Tu compaiiia siempre
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