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________________________________________________________
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INFORMACION DEL RIESGO
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PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CALLE 85 NO 10-85, TELÉFONO 6171035 - BOGOTA, D.C.

CARLOSDIMATE

ANEXO NO CAUSA PRIMA 4

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 07.10.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I

TOMADOR

DIRECCION CR 1 F NRO. 40  - 195 CONS 610-612 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3168782175

NIT 900.804.675-7

ASEGURADO  UNIDAD DE INMUNOLOGIA Y ALERGIA DEL MEDITERRANEO SAS NIT 900.804.675-7
DIRECCION CR 1 F NRO. 40  - 195 CONS 610-612 CIUDAD TUNJA, BOYACA TELEFONO 3168782175

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

10 05 2024 16 09 2023 16 09 2024 07 05 2024 16 09 2024

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

     BOGOTA, D.C. CHICO 18-03-101001862

UNIDAD DE INMUNOLOGIA Y ALERGIA DEL MEDITERRANEO SAS

18-03-101001862
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
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TOMADOR
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

CHICO 18-03-101001862

UNIDAD DE INMUNOLOGIA Y ALERGIA DEL MEDITERRANEO SAS


