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POLIZA DE SEGURO OF RESPONSABILIDAD CIVIL
NITEE0037T 0136 Cédigo de Seguridad:  qICdxbTcsuyssmgfZBzUKA== EXTRACONTRACTUAL
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES i _
VA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES VERSION CLAUSULADO :38-03-2021-1317-P-@6-PPSUSIR0000E0027-DA0T
No. POLIZA [NB-108066950 N, ANEXO ' No.CERTIFICADO | 71716871 [No. RIESGO,|
| TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION | 14/08/2623 SUC.EXPEDIDORA  EOGOTA
i 1A HAST R __VIGENCIA DEL CERTIFICADODESDE | ﬁﬁiﬁﬁﬁhgsﬁé‘zﬁﬁﬁ_ 0 HAS
! 3a,rwzez4 f N/A { N/A N/A { N/A
" TOMADOR | ANGIOGRAFIA DE COLOWBIA 5.A.S. Ee 6 _immd | No.DOC.IDENTIDAD |960.148.265-6 |
_DIRECCION | CRA 40 A # 33 - 08 | TELEFONO ‘6086784502
' ANGIOGRAFIA DE COLOMBIA 5.A.S./POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7 No. DOC. IDENTIDAD

Ccra 4B A E 33 - o8 TELEFONO

| BENEFICIARIO | TERCEROS, AFECTADOS No. DOC. IDENTIDAD

TELEFONO

OB.I ETO DE CO NTRATO

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCERCS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURAHTE LA EJECUCIﬁN DEL CONTRATO |

| No.©84-7-200104-23, CUYO OBJETO ES PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA SALUD ESPECTALIZADA DE CARDICLOGIA CON APOYO DIAGNOSTICO

| DEL PERSONAL CON PROCESO MEDICO LABORAL, PARA LA SALUD DE LOS USUARIOS DE SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE
| ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 7.

| ASEGURADO ADICIONAL: SE TENDRA A POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7 COMO ASEGURADO ADICIONAL, SIEMPRE 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 ANGIOGRAFIA DE COLOMBIA S.A.S., EN ESTE SENTIDO SE EXCLUYE LA R.C. PROPIA E INDEPENDIENTE DE POLICIA NACIONAL - REGIONAL
| DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7

3

NOMBRE DEL AMPARO Lmﬁ'E 'POR EVENTO | LIMITE POR VIGENCIA SUMA ASEGURADAS | VALOR PRIMAS ,
| AMPARD BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES | & Z32080800.08 | 232098080.60 232.600.600,00 | T 330,520,585 |
| CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 232953390.3@: 23200080080. 93 232.000.000,08 | 9, éa
| PATRONAL s 232000000, 20 T iscevueee.ce. 232.009.000,00

VEHICULOS PROPIOS Y NO PRDPIDS

232000090.00 232000000.00 | 232. BBB %B BB

- *NTERMEI?%ES_,_L__M_M Gl e , RTIC || PRIMABRUTA 336.520,55 |
AON RISK SERVICES CDLOMBIA s. § : i i
| ASA AGENCTA DE SEGUROS LTDA DESCUENIOS | *

g T
o sl EXTRA PRIMA {
| - e ™ i Www—_:
CoMPARIA PRIMA NETA | 3 338.520,55
B . GASTOS EXP. [ £ 5.008, BG
I i i | e
VA | s 63.748,9% |
cowen:o DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 14/68/2023 TOTAL A PACKR ; * 399 263,457|

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANC!ERN

mm&mmmm
T/

PR et

\

ES DE OBLIGATORIC CUMPLIMIENTQ QILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CHENTE, SUMINISTRAR INFORMGON VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUMthGGN DE |

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADQ POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LAPREENTE poLIZA -

O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA 'TERM#N&CIQN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA ]

DE SEGURQS 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 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 SEGURCS AQUI |

INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO ¥ DECIDO TOMARLA

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
~ S
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO

NIT 8500370136 Codigo de Seguridad:  IovrYFCUloEvnD/mABThHg== i ENTIDADES ESTATALES DECRETQ 1882
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES 1

1WA REGIMEN CC‘ML’)-N < AUTORETEREDORES i VERSION CLAUSULADO 86-B4-2021-1317-P-85-PPSUSIRBOGEAES59-DAGT
# T 1

No. POLIZA LNB“J.GB?J_SBBE ;NQ. ANEXOQ, @ Mo. CERTIFICADO 71716857 |No. RIESGO!

TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION | 14/08/2023 'SUC, EXPEDIDORA BOGOTA

[ VAGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

L 00:0¢ Horas Del 1 14/08/2823 24 08 Horas Del 39.’64/2027’ {

VIGENCIA DESDE TTTVIGENCIA HASTA ; B

N/A. N/A N/A N/A

‘romibon | ANGIOGRAFIA DE COLOMBIA S.A.S. ' L ﬁnboc'_mmﬂmn 009.148.265-6
" DIRECCION CRA 40 A ¥ 33 - 08 ' ' ' m.ffono se%rusr —‘
| ASEGURADO | POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALLUNZ | No.DOC.IOENTIDAD | 908.407.224- W____
" DIRECCION | CALLE 15 N. 15A - 33 EL ESTERO | rotroNo | 3138066725
BENEFICIARIO  POLICIA NACTONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7 " No.DOC.IDENTIDAD | 909.467.224-6
\ DIREG:R'JN | CALLE 15 N. 15A - 33 EL ESTERO U rELérono 3138066725

e a2 Y At St LA A e e i e A v

| -SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, EL PAGO DE LAS MULTAS ¥ DE LA PENAL PECUNIARIA CONVENIDA.

| ‘GARANTIZAR EL ?AGO DE LOS PER:IUICIQS DERIVADDS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO No.884- 7 296134-23, !
| CUYO OBJETO ES PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA SALUD ESPECTALIZADA DE CARDIOLOGIA CON APOYO DIAGNOSTICO DEL PERSONAL CON |
|'PROCESO MEDICO LABORAL, PARA LA SALUD DE LOS USUARIOS DE SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

| -EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO, TIENE UNA VIGENCIA DE UN (€1) ANO CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO.

| NOTAS:

i i s e s i s

OBJETG DE CONTRATO

SALUD MO 7.

NOMBRE DEL AMPARO l VIGENCIA DESDE VIGE.NCIA HASTA Ei SUMA ASEGURADAS i VALOR PRIMAS
| CUMPLIMIENTO ! 28:28 Horas Del 14;‘68,’2923 24 @@ Horas Del 38/86/2026 5.832.000,00 | ! 10.257,93 !
| CALIDAD DEL SERVICIQ g 28:00 Horas Del SBJBM‘ZBZ-I 24 o0 l{Dras Del 38!(?»’{)’2925J 14.588. BGB GG 28.1€8, BB I

PRESTJ\CIONES SOCIALES BB Bﬁ Har':ls Del 14!88{1023 24 80 Horas Del 33."94/292]‘ 1.458. 996 BB ! 18. 825 15

1

TOTALASEGURADO | §
e e e T e ——— .
it "W*WC“’“C‘C‘N ! i PRIMA BRUTA | % 59.243,08 |
ADN RISK semm:es €0 ,ga, [ :

ASA AGENCIA DE SEGUROS LTDA | AGENCIAS 4p, 08 | DESCUENTOS ‘ $
= e S b i e B A i 1 i |EXTRAPRIMNGE ‘ {
{ ms‘l’RIBUCIQN COASEGURD ; it - \ i
i COMPARIA | TIPO COASEGURO I POLIZA UDER | CERTIF.LIDER o PARTICIPACION, PRIMA NETA % 50.243,08 |
| ; et | GASTOSEXP. i s 7aaaaa{
; }. : B | va 3 11.028,19 |
( e T 59.671,27 !

\

b

r
CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 14/08/2823 I TOTAL A PAGAR

A R

CO DlCiDNES G.ENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIC CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACT'UI-LIZAC!bN DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (GRCULAR 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 VIGENCIADE LA Fﬁl}u !
DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADS POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA
© DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA |
DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA. i
EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO AMI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LAPOLIZA |
MANIFIESTO. ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUE |
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES ¥ CONTENIDOS DE LA' COBERTURA, AST COMOD LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA |
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO. |
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