
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO 
NOMBRE COMPAÑIA %PART VALOR ASEGURADO

 FIRMA  TOMADORFIRMA ASEGURADOR
DIRECCIÓN NOTIFICACIÓN ASEGURADORA:
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NOMBRE CLAVE %PART

Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12  Bogotá

PÓLIZA No:

VIGENCIA HASTA                       A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                           A LAS

DATOS DEL 

NOMBRE:: IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN:

ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

BENEFICIARIO:

IDENTIFICACIÓN:

IDENTIFICACIÓN:

DIRECCIÓN: CIUDAD: TELÉFONO:

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS
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CIUDAD: TELÉFONO:

AGENCIA  EXPEDIDORA: COD. AGE: RAMO:

ANEXO:

 FECHA DE IMPRESIÓN

DIA MES AÑO

VIGENCIA HASTA                      A LAS

AÑO

VIGENCIA DESDE                  A LAS

AÑOMESDIA MESDIA HORAS HORAS

 DIAS FECHA DE EXPEDICIÓN

DIA MES AÑO

23:59 23:59

- -

NÚMERO  ELECTRÓNICO
PARA PAGOS

PAP:

TIPO  DE MOVIMIENTO
VIGENCIA DEL ANEXO

VIGENCIA DE LA PÓLIZA

 DIAS

MODALIDAD FACTURACIÓN: TIPO DE IMPRESIÓN:

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

CBD0207B0B0CFC775B

PEREIRA

EXPEDICION

TOMADOR

ENDO DIGESTIVOS S.A.S.

CR 9 25 25 TORRE B CONSULTORIO 522 527 PEREIRA, RISARALDA 3251182

NIT 900.526.028-9

ANUAL

 EJERCITO NACIONAL-CENTRAL ADMINISTRATIVA Y CONTABLE "CENAC" ARMENIA

AV CENTENARIO 25N-OO 0ARMENIA, QUINDIO

NIT 830.039.670-5

001-8

24 04 2020  24 04  202017 04 2020

17 04 2020

30 11 2020

30 11 2020  227

 227

(415)7701861000019(8020)000000000007000580343094

CLIENTE

$ ***175,560,600.00

JULIO CESAR VELASQUEZ CATAÑO          2947          100.00

$ **********272,961 $ *******51,863$*********0.00 $ **********324,823

REIMPRESION

ASEGURADO: EJERCITO NACIONAL-CENTRAL ADMINISTRATIVA  NIT : 830039670

ITEM: 1           DEPARTAMENTO: QUINDIO                         CIUDAD: ARMENIA

DIRECCION: 0

ACTIVIDAD: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

TIPO EDIFICIO: NO APLICA PARA ESTE RAMO   TIPO DE RIESGO: SERVICIOS                            MANZANA:

DESCRIPCION      AMPAROS                                           SUMA ASEGURADA  % INVAR           SUBLIMITE

CONTRATO                                                          $ 175,560,600.00
          PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES                            175,560,600.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mínimo: 1.00 SMMLV en PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

BENEFICIARIOS
NIT 001  -  TERCEROS AFECTADOS

Mediante la presente póliza se amparan los perjuicios patrimoniales que cause directamente el asegurado con
motivo de una determinada responsabilidad civil extracontractual en que incurra de acuerdo con la ley
colombiana en virtud de la ejecucion del ACEPTACION DE OFERTA NO.140-DIGSA-CENACARM referente a OBJETO:
PRESTACION DE SERVICIOS EN LA ESPECIALIDAD DE GASTROENTEROLOGIA, ESTUDIOS Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALIZADOS,
CONSULTAS ESPECIALIZADAS, PARA LOS USUARIOS DEL SSFM ADSCRITOS AL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BIVEN EN
CARTAGO.

ASEGURADO: MDN-DIGSA-CENACARM NIT:830.039.670-5 Y ENDO DIGESTIVOS S.A.S.
BENFICIARIOS:MDN-DIGSA-CENACARM NIT:830.039.670-5 Y LOS TERCEROS QUE PUEDAN RESULTAR AFECTADOS

MMESA 0

74 994000016301580 05803430940
580 74

 TERCEROS AFECTADOS NIT

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 DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.



PAGINA:

DATOS DE LA PÓLIZA

No. POLIZA:

LISTADO DE ASEGURADOS 

ANEXO: TIPO DE MOVIMIENTO:

TOMADOR: IDENTIFICACION:

ASEGURADOS

ITEM ASEGURADO C.C. ó NIT VALOR ASEGURADOUBICACION DEL PREDIO PRIMA SIN IVA PRIMA CON IVACIUDAD

POLIZA SEGURO DE RESP. CIVIL EXTRACONTRACTUAL

994000016301 0 EXPEDICION 2

900.526.028-9ENDO DIGESTIVOS S.A.S.

 1   EJERCITO
NACIONAL-CENTRAL AD 830039670-5 0 ARMENIA 175,560,600.00 272,961 324,823

PRIMA TOTAL SIN IVA PRIMA TOTAL CON IVA

272,961 324,823


