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VIGILADO

_ 0o :08 Horas Del 28/11/2824 Ii

DIRECCION

 BENEFICIARIO
. DIRECCION

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
' NO.635 DE 2024 , CUYO OBJETO ES

Seguros
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mundlal Digitally signed by COMPANIA

MUNDIAL DE SEGUROS SA
Date: 2024.11.21 15:19:16 -05:00
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tu compafia siempre

NIT 860.037.013:6 y13rfg+gfixXEul25wihUg==

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENT ES
WA BEGIMEN COMUN - AUTORETENED JRES

Codigo de Seguridad:
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COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
OIRECCION GENERAL CALLE 33N 6B - 24 PISOS 1,2.Y 3~ BOGOTA |

TELEFONC: 2855600 FAX 2851240~ WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

POLIZA DE SEGURD DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL

VERSION CLAUSULADO 39-83-2821-1317-P-06-PPSUSBRE00880027-DBO1

No. POLIZA BY-120007000 No. ANEXO @ " No.CERTIFICADO = 36182818 ‘No. RIESGO.
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TIPO DE DOCUMENTO | FECHA DE EXPEDICION | 21/11/2024 SUC. EXPEDIDORA AGENCIA BOYACA CASAN
i~ VIGENCIADESDE | VIGENCIAHWASTA | ‘DiAs | VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE |  VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA

N/A N/A
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. UNION TEMPORAL ANGIOVASCULAR

NO CR 1 F 40 195 CS 303 ED ENTERPRISE TOWER
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ASEGURADO
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E ﬂﬁmu }EHMEAL ANGIWASCULAH
. NO CR 1 F 48 195 CS 383 ED ENTERPRISE TOWER
 TERCEROS AFECTADOS

DIRECCION

| OBJETO DE CONTRATO

': OPERACION SERVICIO DE HEMODINAMIA PARA LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA.

EL TOMADOR AFIANZADO DE LA PRESENTE POLIZA ES:

. INTEGRANTE 1 - NIT: 901158635 (PART. 50,8 %)

INTEGRANTE 2 - NIT: 991082483 (PART. 50,0 %)
 QUIENES CONFORMAN EL (UNION TEMPORAL ANGIOVASCULAR) ,
TUNJA COMO ASEGURADO ADICIONAL, SIEMPRE Y CUANDO SE LIMITE A

POR DANOS A TERCEROS IMPUTABLE AL CONTRATISTA DURANTE LA EJECUCION
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DEL CONTRATO

- ASEGURADO ADICIONAL: SE TENDRA A E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE
LAS INDEMNIZACIONES QUE SE VEA OBLIGADO A PAGAR EN FAVOR DE TERCEROS POR

NOMBRE DEL AMPARO " LIMITE POR EVENTO | LIMITE POR VIGENCIA SUMAASEGURADAS | vALORPRIMAS

 AMPARD BASICO - PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES 650,000.000,00 650.000.000,00
 PATRONAL 650.000.000,00 650.000.008,00
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650.000.000,00 650.900.000,00
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| 650.000.600,00

146.827,00
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
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| VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS ﬁﬁa.aae.éaa,&a:f ' 650.000.000,00 ﬁéé.aaa .000,00 £ i - EI,EB_%
__________ S - S T Y S P T -
e ar s MOERMEPIARION o et TR0 . %PARTICIPACION | pRIMABRUTA $ 146.027,09
UNISEGUROS ASOCIADOS GYG LTDA | AGENCIAS 10080 o o o b e ! E———
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................................... DISTRIBUCION COASEGURO _ W o e
COMPARNIA - TIPO COASEGURO  POLIZALIDER  CERTIE.LIDER % PARTICIPACION = PRIMA NETA $ 146.827,00
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£S DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACT UALIZACION DE

DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE {(CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).
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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,
O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA P.

DE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAU
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LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA

ODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
ADOS 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 SEGUROS AQUI

INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO,

LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
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Firma Autorizad § - Cormds .
AMNGELA MUINAR - VICEPRESIDENTE DE PRODUCTO =
C.C.52.646.070 <7
cumpolimos los suefios de nuestro planeta reciclando reponsablemente,
Proteqge el medio ambiente evitando la impresion de este documento.

= Lineas de Atencion al Cliente:
R |

B « Nacional: 01 8000 111 935
| » Bogota:327 4712-327 4713
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