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VIGILADO

***OBJETO DE LA GARANTIA***
"EL OBJETO DE LA PRESENTE POLIZA ES GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

<
b4

lientes a travé.

o

ter, por favor tenga en cuenta que serd contactado para realizar el procedimiento

‘Ilmrla de Colombia confirma la informacion de los

Ahora Asegura

Torcera Mejor Emprosa mos 13 Décimo Quints Mejor Empresa

& 4 T ) para Trabajar en Colombia . para Trabajar on America Lating
Asequradora Solidaria e
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o de (olombia i
NIT: 860.524.654-6 i POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
. ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
* - PATRICLSUSP09V3
NI.'IMERSJ ELPE‘?GQS!ONICO
ARA POLIZA No: 600-47-994000050670 ANEXO: 0
6002558374
P S ™
| AGENCIA EXPEDIDORA: TUNJA COD.AGENCIA: 600  RAMO: 47 '
DA MES  ARO DIA MES  ANO | |
TIPO DE MOVIMIENTO: EXPEDICION TIPO DE IMPRESION.  TMPRESION 186 | 04 ¥ 2018! | 16; 04 | 2018| |
L FECHA DE EXPEDICION FECHADE IMPRESION
[ .. DATOSDELAFIANzZADO B .
" nowre KEIMA LISBETH BARRETO CASTRO IDENTIFICACION:  CC 40.042.276 ‘%}u_,
DIRECCION: (I 35 A 16 C 23 PN CIUDAD: TUNJA, BOYACA TELEFONO: 3208522805 L;
S
e oe 2 . DATOS DELASEGURADO YBENEFICIARIO &
ASEGURADO:  POLICIA METROPOLITANA DE TUNJA IDENTIFICACION: T $00.801.209-4 ‘15
12
BENEFICIARIO: POLICIA METROPOLITANA DE TUNJA IDENTIFICACION: it 900.801.209-4 IE
|
— S— — —— D
s 5
! GIRO DE NEGOQCIO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO E
| DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMAE ASEGURADA 5%,
CONTRATO 7 ) s
CUMPLIMIENTO 16/04/2018 % 06/07/2019 - » 1,938,229.60 |
CALIDAD DEL SERVICIO 16/04/2018 06/07/2019 7/ 4,845,574.00
BENEFICIARIOS
/NIT 900801209 - POLICIA METROPOLITANA DE TUNJA

POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO:

OBLIGACIONES Y LA CALIDAD DEL SERVICIO A CARGO DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES PN METUN DISAN No 95-7-20035-18 #, CELEBRADO ENTRE LAS PARTES, RELACIONADO CON EL CONTRATISTA SE
COMPROMETE CON LA POLICIA A PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERTA < PARA EL
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DESCRITAS EN LA JUSTIFICACION HECHA PR PARTE DE LA DEPENDENCIA QUE REQUIERE LOS
SERVICIOS EN LOS FORMATOS ESTABLECIDOS PARA TAL FIN,LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO, CON
OPORTUNIDAD EFICIENCIA Y EFICACIA EN EL AREA DE SANIDAD BOYACA EN LAS CONDICIONES QUE DETERMINE EL CONTRATANTE
DE ACUERDO CON SUS NECESIDADES Y PROGRAMACION ESTABLECIDO Y DEMAS ESPECIFICACIONES ESTABLECIDAS EN EL OBJETO |
| DEL PRESENTE CONTRATO. |
SE AMPARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNTARIA CONVENIDAS Y LA
| ENTIDAD ASEGURADORA RENUNCIA AL BENEFICIO DE EXCUSION —

SE ACLARA QUE EL ASEGURADO Y BENEFICIARIO ES LA NACION POLICIA NACIONAL POLICIA METROPOLITANA DE TUNJA AREA DE
| SENIDAD BOYACA NIT 900.801.209—4.’///

- ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATI

RES.2509 DIiC/93 - REGIMEN COMUN

-

A
VALOR ASEGURADO TOTAL: } VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: VA | TOTAL A PAGAR: ‘ E
‘$ ***x%*x6,783,803.60 | $ IxkkIkkrAkRkXX16,579 $**x%%15 000.00 | s *kkEA*RKG 000 Is *t*********y],s-’g ES
! i @
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADO \J\ E
{ELBA LILIA ACUNA RODRIGUEZ 431 100.00 ?6
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Asegur olidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenticidad de su pdliza ingresando a la pagina
7 www.solidaria.com.co servicios en linea, opcion consulte su poliza de cumplimiento. |
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DIRECCION NOTIFICALION ASEGURADORA: Calle 100 No. SA45 Piso 8y 12 Bogota
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NIT. 860.070.574-9 RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS POLIZA 25 R

CERTIFICADO 26 RM002436

CODIGO REFERENCIA PAGO: 2632002436

DD MM AAAA
SUCURSAL:26. TUNJA USUARIO: PINTOY TIP CERTIFICADO: Nuevo FECHA 16 04 2018
TOMADOR: BARRETO CASTRO KEIMA LISBETH C.C.ONIT: 40042276 1
| DIRECCION: CL 35 A 16 C 23 LA FUE NORTE CIUDAD: TUNJA
i E-MAIL: kaimacbc@hotmail.com TELEFONO: 7438071
{ | ASEGURADO: BARRETO CASTRO KEIMA LISBETH A C.C.ONIT: 40042276 1
| DIRECCION: CL 35 A 16 C 23 LA FUE NORTE CIUDAD: TUNJA TEL. 7438071
| BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C.ONIT: 082740
F{DIRECCION: 0 CIUDAD: 0 TEL. 0
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN  PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 16 04 2018 HASTA 16 05 2019 50,000,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPANIA % PRIMA |VALOR ASEGURADO|TRM MONEDA VALORES
100.00| ACUNA RODRIGUEZ ELBA LILIA
PRIMA PESOS 51,260.00
GAST. EXPED. PESOS 0.00
IVA PESOS 9,739.00
TOTAL 60,999.00
AMPAROS VIGENCIA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE
ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS
Desde Hasta % Minimo
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES M 16-04-2018 16-05-2019 7 0.00 50,000,000.00] ~ 51,260.00 10.00[ 1,500,000.00
Gastos Judiciales - Vigencia 16-04-2018 16-05-2019) 0.00 2,000,000.00 0.00] 10.00 500,000.00
Gastos Judiciales - Evento 16-04-2018 16-05-2019) 0.00 1,000,000.00 0.00] 10.00 500,000.00

OBJETO DEL SEGURO:

INDEMNIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DARO EMERGENTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR EL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA“SI EL SINIESTRO REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA OPERA BAJO LA MODALIDAD DE "OCURRENCIA" Y SE RIGE POR EL CLAUSULADO GENERAL POLIZA DE RESPONSABILIDAD
CIVIL FORMA 1308-P-06 (SU-OD-04-04) EL CUAL SE ADJUNTA Y FORMA PARTE INTEGRAL DE LA MISMA.

ASEGURADO ADICIONAL: LA NACION - POLICIA NACIONAL - POLICIA METROPOLITANA DE TUNJA - AREA DE SANIDAD BOYACA NIT: 900.801.209-4 -
SIEMPRE QUE SEA SOLIDARIAMENTE RESPONSABLE CON EL OBJETO CONTRACTUAL.

COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPANIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES|
O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPANIA

EXCLUSION DE TRANSACCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA S LA PROVISION DE DICHA|
. ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA
DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O. SI FUERE EL CASO. DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON
FUNDAMENTO EN ELLA. 3

LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.

CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN M CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCI DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS EFECTOS Y ALCANCE DE LAS|
CONDICIONES GENERALES. DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA, TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y PERMANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM
CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON M INTERMEDIARIO DE SEGUROS AS| COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. S.A EN TODO EL PAIS

“*"VER NOTA"** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN REALIZAR MEDIANTE|
TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA
REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-|.V.A -REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.C

SIESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR REMUNERACION ADICIONAL DEL
ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES

LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN M| CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA Mi ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, MI NOMBRE Y LAS|
CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS

AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: |) TOMADOR Y/O. Il) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR. ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS CALIDADES ANTES
MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES, AS| COMO MI AUTORIZACION PARA LA|

TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD PUBLICADO EN WWW CONFIANZA.COM CO Y CONFORME CON EL|
MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL.

EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA SU-OD-09-02 ADJUNTA.

RES. DIAN NO_ 1876200077501 06-10-2016 NUMERACION AUTORIZADA DEL SEG: 000007 AL 100000 NUMERACION HABILITADA DE SEG: 000593 AL 100.000 CODIGO ACTIH %5}),,‘ N
LUTRURI ASEUIOGNIG Cp

V]cﬂmcx “Dex 'q’)rC v
. g c \
! TOMADOR (415)7709998911901(8020)2632002436 COMPARIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

suvrewst confianza.com.co
&0 = DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO
Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogota, D.C. - Colombia
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
CONTRACTUAL Y EXTRACONTRACTUAL
PARA PROFESIONES MEDICAS

COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. “CONFIANZA”

01/92 1308. P.12. RCP. MED.O1QZT

[ASEGURADO:

l NIT: VALOR ASEGURADO:

PRIMA:

.
J

I COBERTURA

Mediante el presente anexo y no obstante lo que se
establece en las condiciones generales del seguro
se ampara la responsabilidad civil contractual y
extracontractual en que pudiere incurrir el asegu-
rado a consecuencia de negligencia o impericia en
el ejercicio de una profesion médica, si el siniestro
referente ocurriese dentro del periodo de vigencia
del seguro.

Il. EXCLUSIONES

En adicién a lo estipulado en las condiciones gene-
rales del presente seguro, quedan excluidas las
reclamaciones provenientes de:

a. Dafios Genéticos.

b. Dafios sufridos por cualquier persona que ejerza
actividades profesionales cientificas en el esta-
blecimiento o local del asegurado y que por el
ejercicio de esta se encuentre expuesta a los
riesgos de rayos x y radiacidon materia de este
amparo.

c. Dafos por el ejercicio de profesiones médicas
con fines diferentes al diagnéstico o a la tera-
péutica; en el caso de la cirugia plastica o esté-
tica, unicamente se ampara la reconstructiva

. Servicios profesionales proporcionados bajo la

. En el caso de odontélogos y ortodoncistas: dafios

. La obtencion de reembolso de honorarios profe

. Dafios y perjuicios causados directamente por

por lesiones accidentales y la reconstructiva de
anormalidades congénitas.

influencia de intoxicantes, narcéticos o bebidas
alcoholicas.

causados por aplicacion de anestesia general,
no aplicada en centro hospitalario idoneo.

Dafios o perjuicios que no sean consecuencia
directa o de un dafio personal o material, por
ejemplo: perjuicios derivados de tratamientos
innecesarios, emision de dictamenes parciales,
violacién de secreto profesional.

sionales.

productos farmacéuticos.

Dafios causados a personas que tienen una
relacion laboral con el Asegurado, cuando tales
reclamos se presenten como consecuencia de
un servicio prestado.

Reclamaciones por dafios gen éticos. Asi mis-
mo, no estan cubiertas reclamaciones como

SU-OD-09-02 - ABRIL - 2015
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consecuencia de una infeccién con el virus tipo
HIV (SIDA), incluyendo cualquier tipo de lesiones
y perjuicios causadps directamente por transfu-
siones sanguineas.

[l. EXTENSION DE COBERTURA

Ademas de lo anteriormente estipulado, en alcance’

. del presente seguro se extiende a cubrir la respon-

sabilidad civil contractual y extracontractual imputa-
ble al asegurado. '

1. Por la posesién y el uso de aparatos y por los
tratamientos médicos con fines de diagndstico
o de terapéutica, en cuanto dichos aparatos y
tratamientos estén reconocidos por la ciencia
médica y no se encontraren comprendidos en
el punto 3o. de estas condiciones particulares.

2. Derivada de los actos u omisiones cometidas por
personal bajo relacién laboral con el Asegurado,
en gjercicio de sus respectivas funciones al servi
cio del mismo.

3. Derivada de la posesion y uso de los aparatos
de rayos X, con fines de diagnéstico y mediante
convenio expreso la ocasionada por:

a. La posesion y uso de;

- Aparatos generadores de rayos por acelera-
cién de particulas incluyendo aparatos de
rayos X que, alin ocasionalmente, se utilicen
para fines terapéuticos.

- Aparatos generadores de rayos laser.

b. La posesioén o aplicacion a pacientes de mate-
rias radioactivas naturales o artificiales:

- En aparatos donde esté incorporado un irra-
diador (Is6topo) '

- Oftras materias radioactivas.

- Equipos de tomografia por ordenador (Scan-
ner)

4. Derivada de la sustitucién. provisional que del
asegurado efectuare otro médico que ejerza la
“misma especialidad que la del asegurado, sin
incluir la responsabilidad civil profesional propia
del médico sustituyente.

5. Por dafios materiales o personales, derivados
de la propiedad, arriendo o usufructo de los pre-
dios (ejemplo: el consultorio y las respectivas
oficinas), en que se desarrollan las actividades
propias de la profesién médica materia de este
seguro y que figuran en la caratula de la péliza.

- Equipos de medicina nuclear, incluyendo las
materias radioactivas necesarias.

IV. NULIDAD

El presente seguro sera nulo, cuando la profesion
médica y su ejercicio no gocen de la tutela del
estado o cuando, al momento de celebrarse el
contrato, el Asegurado no sea totalmente habil
para ejercerla profesion.

V. TERMINACION

Adicionalmente a lo previsto en las Condiciones
Generales el presente Seguro terminara cuando
el Asegurado sea legalmente inhabilitado para
ejercer su profesion.

Lo anterior queda sujeto a los términos, limitacio-
nes y estipulaciones del seguro que no hayan
sido especificamente modificados en el texto de
esta poliza. -

Para constancia de todo lo expresado se firma
la presente Pdliza en alos
dias del mes de de 20

FIRMAAUTORIZADA

COMPANIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A
CONFIANZA

SU-OD-09-02 - ABRIL - 2015
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