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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
00370136 Coédigo de Seguridad: JNYK7LHIMF8PTMOLF+5KTg== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
UN - ;“giglgli.i‘{tli; kr VERSION CLAUSULADO 86-84-20821-1317-P-05-PPSUS2R008G00059-0081
No, POLIZA CRC-100017191 No, ANEXO © | No,CERTIFICADO = 358036661 No. RIESGO
_TEPO DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION | 82/83/20824 i SU(": EXPEDIDORA CEN REGION CARIBE
VIGENCIA DESDE i VIGENCIA HASTA | DIAS | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©0:00 Horas Del 81/83/20824 24:00 Horas Del @ 31/07/2027 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR LABORATORIO CLINICO PROCESAR IPS SAS No. DOC. IDENTIDAD 800.234.339-8
DIRECCION | CR 11 N 11A 88 . TELEFONO 3012197735
ASEGURADd B S E HOSPITAL SAN DIEGO DE CERETE | NQ.DDC IDENTIDAD .891.688.315-5
DIRECCION CLLE 23 CRA 20 B. SANTA TERESA TELEFONG ‘47642995
BENEFICIARIO E.S.E. HOSPITAL SAN DIEGO DE CERETE No. DOC. IDENTIDAD  891.980.015-5
"DIRECCION  CLLE 23 CRA 20 B. SANTA TERESA - - " TELEFONO | 47642095
OBJETO DE CONTRATO

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO. HSD-414, CUYO
OBJETO ES:

PRESTACION DE SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO DE BAJA, MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD, INCLUYENDO LA OPERACION INTEGRAL DEL PROCESO DE
GESTION PRE TRANSFUSIONAL, SUMINISTRO DE BIENES NECESARIOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO Y MANEJO INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON
DIFERENTES PATOLOGIAS DE ACUERDO A LA COMPLEJIDAD EN LOS SERVICIOS DE LA ESE HOSPITAL SANDIEGO DE CERETE Y SEDE SAN CARLOS.

Con la emision de 1la poliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de que

VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS

* NOMBRE DEL AMPARO

CUMPLIMIENTO 98:08 Haras Del 81/83/2024 24:08 Horas Del 3@/11/2024 73.500.008,08 137.938,00
PRESTACIONES SOCIALES 90:08 Horas Del ©1/03/2824 24:90 Horas Del 31/87/2827 73.500.000,00 627.771,08
CALIDAD DEL SERVICIO 09:00 Horas Del 01/03/2024 24:0@ Horas Del 31/87/2025 73.500.008,00 260.271,00
. o g TOTAL ASEGURADO s ova.sde.eee,ee
INTERMEDIARIOS { TiPO % PARTICIPACION | PRIMA BRUTA L 1.025.980,00
AGENCIA DE SEGUROS TE ASEGURAMOS BIEN LTDA | AGENCIAS 100,20  ESE > 5 : E
g : | DESCUENTOS | $
| EXTRA PRIMA |
s o UCION COASEGURO o W L | i
COMPARIA PO COASEGURO ! POLIZALIDER  CERTIF, LIDER % PARTICIPACION | PRIMA NETA 3 1.825.9880,00
| t i {
| GASTOS EXP. $ 5.000,00
VA 1 s 195,886,080
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 82/83/2024 e $ 1.226.866,00

| TOTAL A PAGAR

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).

fmummmmmmo mwmm mmmuwmwm&ﬁ"m nﬂﬂmMﬂi_ ]

EL TOMADOR Y/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROME TE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 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 ¥ 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. )
EN M CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TERIDO 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 SEGURDS AQUI 4
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. /

| : Lineas de Atencion al Cliente: . g

Firma Attorizadg - Comani il sequros S A Mi / ; * Nacional: 01 8000 111 935 g
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO + Bogota:327 4712 -327 4713
C.L.52.646.070 TOMADOR >

Cumplimos los suenos de nuestro planeta reciclando reponsablemente,
Protege ol medio ambiente evitando la impresion de este documanto. <
HOJA No. .
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5 CONTRIBUYENTES

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOT
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL .COM.CO

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882

: - - SULAI -B4- - -p-85- S2 -
VA RE e ALTORETENEDORES L VERSION CLAU DO 66-04-2021-1317-P-85-PPSUS2RE08060059-DORT
e . = - S
No. POLIZA ; CRC-180017191 iNo.ANE}(OE ] ' No. CERTIFICADG | 258036661 Irm RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO | ] FECHA DE EXPEDICION iez/esxzeza iSUCEXHEDfDORA CEN REGION CARIBE
_ VIGENCIADESDE | VIGENCIAHASTA | pias g‘ ¥ wb'éﬁ’dh‘ﬁsif_qggilﬁéjﬁo DESDE | VIGENCIADEL CERTIFICADO HASTA
£0:88 Horas Del @1/83/2024 | 24:0@ Horas Del! 31/07/2027 § _{_ N/A ; N/A N/A | N/A

CONDICIONES ;'ART ICULARES

aplique, a través de

los siguientes

canales: correo electrénico, 1lamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podré

solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:
Pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correo electrdnico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn: Bogotd (+681) 3274712 - (+6@1) 3274713 Nac

Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.

U574  Promoe el Medin Ambiente evitanda la imnresién de este documentn.

ional @18006111935"

HOJA No.
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Seguros

MUNDIAL DE SEGUROS SA TELEFONO 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compaiia siempre Date; 2024.03.05 09:47:58 -05:00 RS * i
ANEXC DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTOQ
0370136 Codigo de Seguridad:  PwhBasRSUVNGSKirvIPgegss ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1882
ONTRIBUYERTES
A RECIMEN COMUN -ﬁuI(fHF?fhEECRES VERSIGN CLAUSULADO ©6-04-2021-1317-P-05-PPSUS2ZRO00G0059-008T

ICRC-100617191

Ho. POLIZA | No. ANEXO 1 ' No,CERTIFICADO = 358036727
neo DEDOCUMENTO | I | FECHA DE EXPEDICION 05/83/2024  sue EXPEDIDORA CEN REGION CARIBE
VIGENCIA DESDE ] VIGENCIAHASTA | DIAS | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE _ VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

09:08 Horas Del = 91/03/2024 ‘ 24:80@ Horas Del 31/87/2027 | N/A N/A N/A N/A
TOMADOR LABORATORIO CLINICO PROCESAR IPS SAS No. DOC, IDENTIDAD  80@.234.339-8
DIRECCION  CR 11 N 11A 88 T = i ' TELEFONO 3012197735
ASEGURADO | E.S.E. HOSPITAL SAN DIEGO oE CERETE | No.DOC.IDENTIDAD  891.086.615-5
DIRECCION CLLE 23 CRA 28 B. SANTA TERESA - TELEFONO ‘47642995

QENEFICIARJO E.5.E. HOSPITAL SAN DIEGO DE CERETE

No. DOC. IDENTIDAD  891.080.015-5
DIRECCION CLLE 23 CRA 20 B. SANTA TERESA

-rﬂ'&':ouo' = e

* OBJETO DE CONTRATO
MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO, SE REALIZA AJUSTE A LA VIGENCIA DEL AMPARO DE CUMPLIMIENTO SEGUN SOLICITUD DEL CONTRATANTE.

LOS TERMINOS NO MODIFICADOS CONTINUAN VIGENTES.

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO. HSD-414, CUYOD
OBJETO ES:

PRESTACION DE SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO DE BAJA, MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD, INCLUYENDO LA OPERACION INTEGRAL DEL PROCESO DE
GESTION PRE TRANSFUSIONAL, SUMINISTRO DE BIENES NECESARIOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO Y MANEJO INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON
DIFERENTES PATOLOGIAS DE ACUERDO A LA COMPLEJIDAD EN LOS SERVICIOS DE LA ESE HOSPITAL SANDIEGO DE CERETE Y SEDE SAN CARLOS.

VIGENCIA DESDE

 SUMA ASEGURADAS

 NOMBRE DEL AMPARO

VIGENCIA HASTA

| VALOR PRIMAS

CUMPLIMIENTO 9e:80 Horas Del 91/83/2024  24:0@ Horas Del 31,"12/2824? 73.586.8%,%' 15.606, 00
PRESTACIONES SOCIALES | 9@:00 Horas Del ©1/83/2824 24:88 Horas Del 31/e7/2027 73.500.000,00 8,00
CALIDAD DEL SERVICIO | @0:90 Horas Del 61/03/2624 24:08 Horas Del 31/87/2025 73.500.000,00 8,00
g R q TOTALASEGURADO  §  220.5e0.000,00
INTERMEDIARIOS | TIPO | % PARTICIPACION PRIMA BRUTA [ s 15.606, 80
AGENCIA DE SEGUROS TE ASEGURAMOS BIEN LTDA | AGENCIAS 1ee,00 e — e
[ { DESCUENTOS | %
. S e SS—— . - -
| EXTRA PRIMA
et G STRURCION SONSRIARG e e i i a il R r
COMPARIA TIPO COASEGURO | POLIZALIOER = CERTIF. LIDER % PARTICIPACION | PRIMA NETA | $ 15.6066,00
i GASTOS EXP. | % 9,80
VA |3 2.965,00
CONVENIO DE PAGO DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 85/83/2024 | TOTAL A PAGAR 4  18.571,00

: CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBUGATORIO 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).

COMCO mamhmmmmmlmmum : DE ESTE DOCUMENTO
AMBIEN PUEDES LLAMAR A LA LINEA NACIONAL 01 B00D 111935 O wmﬂ?’miﬂ

o

‘- CONSULTALAAUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A
© YVIVELAEXPERIENCIA DE ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DE SEGLIROS
EL TOMADOR Y/O ASEGURADG 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 ARTICULD 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO B2 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 compPARiA
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 {:ARA‘I ULA, 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 ENTENDIMIENTOQ, LAS ACERPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

: | gy Lineasde Atencién al Cliente:
Firma Autorizadd - Co ia Mundiftle Sequros S.A. ! (> ¢ * Nacional: 01 8000 111935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO ¢ Bogota: 327 4712 - 327 4713
C.C.52.646.070 2F TEMAPBOR
':. ‘.‘1 Cumplimaos los suenos de nuestro planeta reciclando reponsablemente.
e Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documents. /
’ HOLA No

S ® ‘
41 : COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS $.A,
m u n Ial Digitally signed by COMPANIA DIRECCION GENERAL CALLE 33N 6B - 24 PISOS 1.2 ¥ 3 - BOGOTA
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VIGILADO
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7 ) - 3 E® COMF‘ANEA MUNDIAL DE SEGUROS S A.
_.3*’-’ E éaﬁﬁ iﬁ% ’s DIRECCION GENERAL CALLE 33 N, 6B+ 24 PISOS 1,2 ¥ 3+ BOGOTA
| TELEFONG: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
mpre . ANEXO DE MODIFICACION DE POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO
E ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082
SOMOS CRAN BUYENTES l
M il 0 ;\ VERSION CLAUSULADO @6-04-2021-1317-P-85-PPSUS2RE00000059-DOBT
No. pouz.n; CRC-100917191 ENu.ANEXO% 1 | No. CERTIFICADO isseaasn? {No. RIESGO
TIPO DE DCCUMENTO 3 i FECHA DE EXPEDICION | 05/33/2924 |suc EXPEDIDORA | CEN REGION CARIBE
VIGENCIA DESDE VIGENCIAHASTA | DIAS | VIGENCIADEL CERTRCADODESDE | VIGENCIA DEL CERTIFICADOHASTA

#0:086 Morzs Del  @1/83/2024
p N = = e — - il

24: BG HUr‘as Del l 31/07/2827 %

CONDICIONES PARTICULARES

N/A

N/A

|
i

N/A

emisidn de
través

"Con la
apliqua, a

la poéliza se
de los

siguientes canales:

entiende que

solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:
Pdgina web: www.segurosmundial.com.co
Correo electrdnico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencidn:

Bogotad

(+681) 3274712 - (+681) 3274713 Nacional 918000111935"

\j Cumplimos los suefios de nuestro planeta reddanda responsablemente.
‘Y proteasel Medio Ambients evitando la imoresién de este documento.

se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestidn de cobranza en caso de que
correo electronico, llamada, SMS y WhatsApp. No cbstante, en cualquier momento podra

HOJA N,
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m u n d I al il elanad by CORIPALIA COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS $.4,

DR OM GENERAL CALLE 33 W 68 - 24 PISOS 1.2 Y 3 - BOGOTA
, Wi MUNDIAL DE SEGUROS SA TELEFONO 2B55600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL COM.CO
tu compania siempre Date: 2024.03.02 11:25:41 -05:00
POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
Ni Cédigo de Seguridad:  SZqZafwSs1CPkhbLY9IttQ== EXTRACONTRACTUAL
g GRA NTRIBUYERTES
IMEN COMUN - AUTORE TENEDORES VERSIGN CLAUSULADO 30-@3-2021-1317-P-86-PPSUSEROD0808A27 -DOOT

No, POLIZA CRC-180005289 No, ANEXO @ No. RIESGO
TEF;Q DE DOCG!AENTO— S o | FECHA DE EXPED!C;.E;_'G2IéBIZBZA - I SIEEEXPEDIDORA CEN lI;EGION CARIBE
VIGENCIADESDE | VIGENCIA HASTA |_olas T—  VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE ] VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
©9:88 Horas Del e1/e3/2024 l 24:900 Horas Del | 31/87/2024 N/A N/A N/A N/A
TOMADOR LABORATORIO CLINICO PROCESAR IPS SAS No. bOC, IDEN’!iOAD 800.234,339-8
DIRECCION | CR 11 N 11A 88 ' ' TELEFOND 3012197735
ASEGURADO LA;GRATORID CLINICO VPVROCES.AR IP-S SAS 7 o “ 7 KNo. DOE EOEN'I:iDAD BBB.Z.“34.339—8
DIRECCION CR 11 N 11A 88 TELEFONO 3012197735
BENEFICIARIO . TERCEROS AFECTADOS Y ESE HOSPITAL SAN DIEGO DE CERETE { No. DOC. IDENTIDAD !
e e L Rk HOSPITGL SAN | oE SER : ol itcodil |

TEE&_FOMO
OBJETO DE CONTRATO

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL POR DANOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO
NO. HSD-414, CUYO OBJETO ES:

PRESTACION DE SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO DE BAJA, MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD, INCLUYENDO LA OPERACION INTEGRAL DEL PROCESO DE
GESTION PRE TRANSFUSIONAL, SUMINISTRO DE BIENES NECESARIOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO Y MANEJO INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON
DIFERENTES PATOLOGIAS DE ACUERDO A LA COMPLEJIDAD EN LOS SERVICIOS DE LA ESE HOSPITAL SANDIEGO DE CERETE Y SEDE SAN CARLOS.

SE DEJA CLARO QUE LOS ASEGURADOS DE LA PRESENTE POLIZA SON: LABORATORIO CLINICO PROCESAR IPS S.A.S, NIT: 88@234339-8 Y ESE HOSPITAL
SANDIEGO DE CERETE, NIT: 891086015-5, DEL MISMO MODO SE DEJA CLARO QUE LOS BENEFICIARIOS DE LA PRESENTE POLIZA SON: TERCEROS AFECTADOS
¥ ESE HOSPITAL SANDIEGO DE CERETE, NIT: 8918808@15-5, - ASEGURADO ADICIONAL: SE TENDRA A E.S.E. HOSPITAL SAN DIEGO DE CERETE COMO

NOMBRE DEL AMPARO

LIMITE POR EVENTO = LIMITE POR VIGENCIA | SUMA ASEGURADAS

....... : - VALOR PRIMAS

AMPARO BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 73.599.000,008 73.500,008,00 73.50e.000,00 64.277,08
PATRONAL i 73.500.000,00 73.500.008,08 73.500.000,00 9,08
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 73.500.000,08 73.500,000,08 73.500.000,00 @,00
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPICS 73.500.006,00 73.500.008, 008 73.500.000,00 @,88
: 3 TOTALASEGURADG ¢ o oot
MEDIAR| - - i
INTERMEDIARIOS | TiPO ! % PARTICIPACION " PRIMA BRUTA | 3 64.277,00
AGENCIA DE SEGUROS TE ASEGURAMOS BIEN LTDA AGENCIAS 100,80 e o
[ ) Wi " i DESCUENTOS | $
| EXTRA PRIMA 1
. . DISTRIBUCION COASEGURO ! {
COMPARIA | TIPOCOASEGURO = POLIZA LIDER CERTIF. LIDER % PARTICIPACION | PRIMA NETA I 64,277,080
H T
! GASTOS EXP. | 3 5.800,00
VA | $ 13.163,00
CONVENIO DE PAGD DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 82/03/2024 e i 8 B2.440,00

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ ¥ VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR L0 MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

CONSULTA LA AUTENTICIDAD DE ESTA POLIZA INGRESANDO A PRODUCTOS
Y VIVE LA EXPERIENCIA DIE ESTAI

NDIALSEGURQS.COMLO, DIGITA EL NUMERQ DEL CERTIFICADO QUE ] mu\m?»mmsns
mmmmsmmmmnm%mm 32747 12/13.

APRODLH M1
ESTAR ASEGURADO CON EL RESPALDO DE SEGURCS

S TENE e o

ks Lineas de Atencion al Cliente:

Firma Autorizadf - Comania vundiftfle Sequros S A. Vi | 45 * Nacional: 018000 111935
ANGELA MUNAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO 7 | ¢ Bogota: 327 4712 -327 4713
| €.C.52.646.070 ,/ TOMADOR

Cumplimas tos suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente,
Protege el medio ambiente evitando la impresion de este documento

TGICABG *

HOJA No



VIGILADD o o o nata

1 COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
‘ DIREC tsm; GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
3 2853500 TAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

j POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL
VERSION CLAUSULADO 30-83-2021-1317-P-86-PPSUSBRO2E000027-DO0T

T et

Ne. POLIZA | CRC-109205289 No. ANEXO! @ | No. CERTIFICADO l; 350036662
" A . i i

i

i

TIPO DE DOCUMENTO | | FECHADE EXPEDICION

82/@3/2024 iSUC.EXPED!i)OﬁA CEN REGION CARIBE
VICENCIADESDE [ : R -

CON DIC 10 N ES PARTICULARES

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 LABORATORIO CLINICO PROCESAR IPS SAS, EN ESTE SENTIDO SE EXCLUYE LA R.C. PROPIA E
INDEPENDIENTE DE E.S.E. HOSPITAL SAN DIEGO DE CERETE SENEFICIARIO ADICIONAL : ADICIONALMENTE, SE TENDRA A E.S.E. HOSPITAL SAN
DIEGO DE CERETE COMO BENEFICIARIO SI, PARA EFECTOS DEL SINIESTRO, PUEDE SER CONSIDERADO COMO UN TERCERO. EN ESTE SENTIDC, SE EXCLUYE
CUALQUIER TIPO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DE NATURALEZA CONTRACTUAL

DEDUCIBLES:
AMPARO DEDUCIBLES

AMPARO BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 10.60 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.8 SMMLV

PATRONAL 1¢.00 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.8@ SMMLV
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.80 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.6@ SMMLV
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 19.00 % SOBRE EL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.9 SMMLV

"Con la emisién de la poliza se entiende que se autoriza a Seguros Mundial para que realice gestion de cobranza en caso de que
aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp. No obstante, en cualquier momento podra
solicitar la exclusidn de alguno estos canales por medio de:

pagina web: www.segurosmundial.com.co

Correg electrdnico: mundial@segurosmundial.com.co

Lineas de atencién: Bogotd (+601) 3274712 - (+6@1) 3274713 Nacional 918009111935"

] \‘5 Zumplimos los suefios de nuestro planeta reddando responsablemente.
'Y protece el Medio Ambiente evitando la imoresidn de este documento. HOJA No.



5/3/24, 10:00

Empresa: PROCESAR LIMITADA  Nit: 800234339

Usuario: LEWIN ANDRES PAYARES GALEANO

Sucursal Virtual Empresas

5 de Marzo de 2024 10:00:03 AM

Direcciéon IP: 190.60.37.226

Su dltima entrada a la Sucursal Virtual Empresas fue el: domingo, 03 de marzo de 2024 - 12:16 PM
[Detalle de la transaccion

hﬂps://sucursalempresas.transaccionesbancolombia.ccmlSVE/controIITokensRSAAuthenticationBoIe.acepiar

User id:

labproce;ar
Fecha _ hora: 2024-03-05 09:58:28
Evento / transaccién: Pago PSE
Estado: Ejecutada

Tienda vn;tu;I o recaudador:
Namero de factura:

Nro. de referencia:

Nro. de referencia 2:

Nro. de referencia 3:
Descripcion del pago:

Valor a pagar:

Fecha y hora de la transaccion:

Cuenta a debitar:
Niamero de comprobante:

Id usuario aprobador:

FAP MUNDIAL

9650647080376908
NIT800234339
190.60.37.226
9650647080376908
ANEXO 1 HSD2024
$18,571.00
2024-03-05 09:59:28
681-575672-69
0000085253
Labprocesar02

Regresar |
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NIT: 860.037.013-6 CIUDAD Y FECHA: BARRANQUILLA 5/03/2024 10:00:04 a.m.
VALORTOTAL: $18.571,00
RECIBO DE: LABORATORIO CLINICO PROCESAR IPS SAS
NUMERO DE IDENTIFICACION: 800234339
POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS
FORMA DE PAGO:

Medio De Pago No. De Documento No. Autorizacién Entidad Valor

P.S.E. 20249900229373 494803003 BANCOLOMBIA 18.571,00

Ramo: CUMPLIMIENTO Pdliza(s): 100017191 Certificado(s): 350036727;
OBSERVACIONES:

FIRMA AUTORIZADA

CAJA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS
DIRECCION IP: 10.158.85.50 CORREO:

TES-08N-05/2019




L e e R e e ——

3/3/24, 12:20 Sucursal Virtual Empresas

Empresa: PROCESAR LIMITADA Nit: 800234339 3 de Marzo de 2024 12:20:26 PM
Usuario: LEWIN ANDRES PAYARES GALEANO Direccion IP; 190.60.37.226

Su Gltima entrada a la Sucursal Virtual Empresas fue el: viernes, 01 de marzo de 2024 - 4:10 PM
[Detalle de la transaccién

Us,e,r ic.l_:. ............................ |ab7pr0c;“sér ,,,,,,,,,,
Fecha _ hora: 2024-03-03 12:18:05

Evento / transaccion: Pago PSE

Estado: Ejecutada

Tienda virtual o recaudador:  |FAP MUNDIAL gihcoRsstE
Namero de factura: 9486248189153309
Nro. de referencia: NIT800234339

Nro. de referencia 2: 190.60.37.226

Nro. de referencia 3: 9486248189153309
Descripcion del pago: POLIZAS HSD 2024
Valor a pagar: $1,309,306.00

Fecha y hora de la transaccion: 2024-03-03 12;18:18
Cuenta a debitar: 681-575672-69
Namero de comprobante: 0000013673

Id usuario aprobador: Labprocesar02

[Regresar |

COPYRIGHTS ® 2000 - 2024 TODO1 SERVICES, INC. Todos los derechos reservados.
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seguros

- RECIBO ELECTRONICO No. 104059700
mundial

NIT: 860.037.013-6 CIUDAD Y FECHA: BARRANQUILLA 3/03/2024 12:18:49 p.m.

VALORTOTAL: $1.309.306,00

RECIBO DE: LABORATORIO CLINICO PROCESAR IPS SAS
NUMERO DE IDENTIFICACION: 800234339

POR CONCEPTO DE: PAGO ELECTRONICO DE PRIMAS
FORMA DE PAGO:

Medio De Pago No. De Documento No. Autorizacién Entidad Valor
P.S.E. 20249900224 127 490539884 BANCOLOMBIA 1.309.306,00
y Ramo: CUMPLIMIENTO Poliza(s): 100017191 Certificado(s): 350036661; Ramo: RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL Péliza(s): 100005289
OBSERVACIONES: Certificado(s): 350036662

FIRMA AUTORIZADA

CAJA COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS
DIRECCION IP: 10.158.85.50 CORREO:

TES-08N-05/2019




