CUENTA DE COBRO
N° 001

HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO ESE

DEBE A:

JEFFERSON MORALES ESCOBAR, identificado con cedula de ciudadania
N°1143162782 expedida en Barranquilla - Atlantico, por PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN EL AREA DE URGENCIAS EN LA
E.S.E. HOSPITAL DE MANATI, por valor de cinco millones seiscientos diez mil seiscientos
sesenta y seis pesos ($5.610.666), correspondiente al pago del mes de Julio del 2025.

Atentamente,

-
/-

/\/» et
I

Jefferson Morales Escobar
CC. 1143162782 expedida en Manati.

et
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E.S.E. HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO
Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209

Email: gerencia@esehospital-manati-atlantico.qov.co

NIT. 802.010.401-2

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

No. ORDEN DE SERVICIO: | 0S2025-C0179 ,
NOMBRE DE CONTRATISTA: | JEFFERSON M. MORALES ESCOBAR
CC-NIT - ] | 1143162782
FECHA DE SUSCRIPCION DEL 03/07/2025
CONTRATO: -
PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $16.831.998
| SUPERVISOR: JULIAN FRANCO TORRENEGRA

1. CONTROL DE POLIZAS

El contratista de acuerdo a lo estipulado en el contrato:

EXIGIBILIDAD DE GARANTIAS APLICA NO APLICA
En cumplimiento de lo establecido en el contrato
no es exigible garantias X

En cumplimiento de Clausula del Contrato, el
contratista constituyo pdliza a favor de la ESE
Hospital de Manati para garantizar el X
cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones contractuales

2. IMPUESTOS DEPARTAMENTALES - MUNICIPALES

Al momento de la legalizacion del contrato el contratista cumplié con el pago de impuesto Departamentales
como se evidencia en el Comprobante de Liquidacion y Volantes de Pago de Tesoreria Departamental.

referencia de pago No.000000 y de los impuestos municipales, el cual detalla el pago de los siguientes
impuestos:

DEPARTAMENTALES
INTERESES DE MORA )
ESTAMPILLA CIUDADELA UNIVERSITARIA

ESTAMPILLA PRO DESARROLLO DEPARTAMENTAL
TOTAL

o0 |0|O|

Al ser un contrato asistencial, se encuentra exento de estampillas departamentales

MUNICIPALES
4% ESTAMPILLA ADULTO MAYOR T $224.42)
TOTAL sy 1 $224.426 |

3. DETALLE DE LA EJECUCION

Cumplido el perfeccionamiento y los requisitos de legalizacion, antes referenciados, se entro a ejecutar ¢!
contrato, en las siguientes actividades:
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ALK E.S.E. HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO
V Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209

Email: gerenciawesehospital- manati-atlantico.qov.co
- NIT. 802.010.401-2
Valor de la orden de servicio $ 16.831.998
No. del informe: _ B 01 _
Valor a cancelar del primer periodo | $ 5.610.666
Valor ejecutado $ 5.610.666
Saldo por ejecutar  TIs1.221.332 ,,

4. OBLIGACIONES Y CERTIFICADO DE PAGO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

El contratista anex¢ Certificacion del pago de aportes a la Seguridad Social y parafiscales (Salud, Pensian

y Riesgos Laborales), las cuales hacen parte de las obligaciones contractuales adquiridas, en los términos
del articulo 50 de la Ley 789 de 2002, al tratarse de una persona juridica.

NUMERO DE PLANILLA | MES CORRESPONDIENTE
PLANILLA b 9488255215 | JUNIO

5. ACCIONES DE SUPERVISION:

El suscrito supervisor ejercidé acciones tendientes a una exitosa y satisfactoria ejecucion del contrato,

brindando la informacién correspondiente, para lo cual hizo recomendaciones y sugerencias al contratista
en lo concerniente a la ejecucion de las actividades.

6. CUMPLIMENTO:

El suscrito supervisor de la Orden de prestacion de servicios No. 0S2025-C0179 certifica que el contratista
cumpli6 a cabalidad y satisfactoriamente con el objeto y las obligaciones contractuales asumidas, durante
la ejecucion en el periodo comprendido entre el 01 al 30 del mes JULIO de 2025.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe de Supervision a los treinta (30) dias del mes de
julio del dos mil veinticinco (2025).

Dr. Julian Franco 7
EDICO GENERAL
T-P}T-Z 92-93 . {NIMF TP~
¢ \\AN

JU&I N FRANCD TORRENEGRA
SURERVISOR DEL CONTRATO
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A "! ‘1 '7! - gy ’ V_‘ir” O'
FORMATO DE ACTIVIDADES DE ESE HOSPITAL. DE MANATI ATLANTIC

NOMBRES Y APELLIDOS Jefferson M. Morales Escobar ‘
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION C.C 1.143.162.782
Urgencias
AREA

JULIAN FRANCO TORRENEGRA

SUPERVISOR '
NUMERO DE CONTRATO FECHA PERIODO A COBRAR ”
052025-C0179 DIA MES ANO | DESDE | 01/07/2025 !
30 07 2025 HASTA | 30/07/2025 '

DETALLE DEL INFORME - RELACION DE ACTIVIDADES ‘w

] |

Prestar la atencion a los usuarios de urgencias con sujecién estricta con los criterios y |
suficiencia profesional de acuerdo con las guias y protocolos que rigen para la entidad y el ‘
sistema de seguridad social, dentro de los términos estipulados en los mismos.

2. Reciboy entrega de turnos, de los procesos de medicina general en urgencias, hospitalizacion
y sala de partos, segiin demanda el HOSPITAL en el horario y dias que se establezca, de
acuerdo con el profesional del 4rea asistencial.

3.

Realizacion de procedimientos menores, en area de urgencia, hospitalizacion y sala de parto,
con el manejo de registros clinicos y administracién de medicamentos.

4. Prestar los servicios médicos, bajo los criterios de calidad fij
profesionales de general aceptacién, conservando los princi
tipo de discriminacion, frente a otros pacientes que atienda.

ados por la ESE y de las practicas |
pios de ética médica, sin ninegn |

| 5. Expedir los certificados de incapacidad a que diere lugar el proceso de atencion del usuario, ol |
| periodo de incapacidad se fijara dentro de un marco de racionalidad cientifica v con base en
~ - . ~ H : 3 N = C g
; los protocolos disponibles y en las normas establecidas por la ESE o
| 6. Atender los requerimientos del sistema de informacic 3SES con fines s
; . { Si ¢ informacion de las ESES con £ fon

wpirstlly s s ‘ on de las ESES con fines estadisticos
cgales y de facturacion. '

|

i

[

& 7. Atender |

as Instrucciones que le imparta la supervision, de |y ESE HOSPITAL go Manati |
CTRANEHEAL de Manati,
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8. Las demas actividades que sean asignadas acorde con la naturaleza y necesidades del servic

para el logro de la mision institucional.

FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DEL SUPERVISOR DE LA ACTIVIDAD

Dr, Tulian Franco T.
RA ‘? / ./
i a 023
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DECLARACION JURAMENTADA
ARTICULO 1.2.4.1.6 DECRETO 16 25 2016

Manati Atlantico, 30 de julio de 2025.

Yo JEFFERSON MORALES ESCOBAR, mayor de edad con cedulz de ciudzdaniz
N” 1143162782de Barranquilla, Atldntico y con domicilio permzanente en Iz
Carrera 1B 10-48 Barrio Unién, y dando cumplimiento 2 lo estzblecido

-

ecido por
“ﬂ
2

=2hn
=24 3
-

i

._u..." 5 L=

Juramento que no he contratado o vmculado 2 0 mas trabc:j:GO

contratistas asociados a mi actividad por un término igual o superior 2 0 dizs
continuos o discontinuos.

Cordialmente,

JEFFERSON MORALES ESCOBAR
CC. N°1.143.162.782 de Barranquilla- Atlantico
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an LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS

NIT. 860,002.400-2 4"-1)
1012690 @/
] SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL p R EVI S S?Gaﬁ
‘ e CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N* CERTIFICADO LIDER N° AP. |
|| 11| 2024 EXPEDICION 0 NO
JADOR  23249338-JEFFERSON MANUEL MORALES ESCOBAR cc 1143.162.782
EcCiON  CR 3G#49E-116 CARRIZAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3208082214
[EGURADO 23249338-JEFFERSON MANUEL MORALES ESCOBAR cc 1143.162.782
RECCION CR 3G#49E-116 CARRIZAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO TELEFONO 3208082214
MITIDO EN EXPEDICION VIGENCIA NOMERO
BARRANQUILLA CENTRO | gy, ” DESDE HASTA L Dlas
AONEDA Pesos A | MES ARO DIA _ MES ARO A LAS Dl MES ARO A
nro cameio 1.00 3502 |35 | 21 | 11 | 2024 | 20 | 11 | 2024 | 00:00 20 | 11 | 2025 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGAR A: MORALES ESCOBAR JEFFERSON MANUEL 4. 30 DIAS $ 100,000,000.00
Riesgo: 1 -
PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A NIVEL NACIONAL, BARRANQUILLA, ATLANTICO
L Categoria: 1-R.C PROFESIONALES MEDICOS
\ AMPAROS CONTRATADOS
No Amparo Valor Asegurado AcumVA Prima
: 4 COBERTURA R.C. PROFESIONALES MEDICOS 100,000,000.00 SI 100,000.00
, 7 GASTOS MEDICOS DE EMERGENCIA NO 0.00
[ LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 10,000,000.00
‘ LIMITE POR EVENTO O PERSONA 5,000,000.00
| 8 PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES NO 0.00
[ LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 100,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 100,000,000.00
9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0.00
LIMITE AGREGADO POR VIGENCIA 20,000,000.00
LIMITE POR EVENTO O PERSONA 10,000,000.00
| BENEFICIARIOS
| Nombre/Razén Social Documento Porcentaje Tipo Benef
TERCEROS AFECTADOS NIT 0100010000 100.000 % NO APLICA
=cp-004-9 - POLIZA DE SEGURC INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD CIV
POR SOLICITUD DEL TOMADOR SE EMITE LA PRESENTE POLIZA BAJO LOS SIGUIENTES TERMINOS Y CONDICIONES:
| Texto Continua en Hojas de Anexos...
‘.
? s rvra &0 & pago Oo la pnma do 1a poliza o de los cerlificados o anoxos que 8o oxpldan con
| furdamerts en ela, producid | teminacion automética del contrato y dard darocho el asegurador para PRIMA Grrxxxxx100,000.00
enigy 6 pagy 66 W prena devengada y do los gastos causados con ocaslon do la oxpedicién dol contrato. | GASTOS S22 322 0 {
(mmicuios B y EZ e i Lay 4500 y aniculo 1068 del Codigo del Comercio). El pago tardio da |a prima no $ *e*0.00 [
rensbing ¢ o £ evie caso la compahis solo se obliga a devolver la parte no devengada do la VA Srwrann]9g 000,00 |
Primia enembneare s ' . |
La prima paciads en mereda exsanyes en la presento poliza, serd pagada por el tomador de la péliza,
on pesos & in taca reps del mercado (TRM) certificada por la Superintendencla
Firanciets e Colomise vigeris pars la fecha on la cual so ofectie of pago. El Impuesto sobre |as ventas
que grava los contreios 06 segume en moneds eriranjora, so pagard on pesos colomblanos a la tasa TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS Sevenn q NOO . 0D
representative 0l merceao (TIdY) cenifuans o \a Bupenmsndencia Financiora de Colombla, vigente 119,000,
para I focha en ls Cusl b6 eMits s pOLLE, Bwas, I6novaLiON Cancelcion, notn cr6dlo o nota dobito, L8 _factura  oloctrénica de  la  prasonte  pdlza podri ter descargada desde o Ik |

https /Nfacturaseguros.transfirendo comviF acturaPrevi

3 Pages AUV RGN, 8 08 |

2 campos Usuario y ContraseNa, digitar el No \dentificacion.
e ’ Somos Grandes Contribuyentes segun Resolucidn No. 8081 del 10 de diviemive de 2020
~ / Las primas do soguros no son sujelas a relenciin en la fuente, seyun Decreky tentai No. 2309 de
. £ ;?:lm ldlm::‘u;o. on vl: m:(:n‘lo ||.I 403 . \k:l DUR  en matera  wibybasa a3 e 2018
. "na- on sconomia mixta, en la que el ealado te
- - abstenerse do pravtivar relenciones de industria y comeriv IR S S
€
~ — S——
FIRMA Y BELLO AUTORIZADO EL TOMADOR -
— pIBTMIBUCION — -
coor R —— -
00 CoMPAKIA % prima | ciave  puase ‘l‘:.!!zum}ﬂlfu W common

6% 3 M Y 5 ASESORES ASOCIAD

QORI
E Erl‘: Fflll_ﬂf.‘.lPAL CALLE 57 NO. 907 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CUIENTE EN BOGOTA 3487 mrut A NN!\. MCKM ououu 910 854 Y DESDE CELULAR # 343 PRESENTE 8US PETICIONE S, QUEJAS. lﬁw o
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LA PREVISORA 8.A. COMPARIA DE SEGUROS
NIT. 880.002.400-2 (j )

HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

No.1012690 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE PREVISORA

L SEGUPR O
\ CERTIFICADO DE:  EXPEDICION 0 |
L )

RAMO: RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA INDIVIDUAL
ESPECIALIDAD: Médico (sin otra clasificacién)

CLASE: CLASE UNO(1) - SIN CIRUGIA

OBJETO

Amparar los perjuicios patrimoniales que cause el Asegurado con mo;ivo' de la responsabli}gag
profesional en que incurra de acuerdo con la Ley Colombiana, en el ejercicilo de la especialida
médica declarada en la solicitud de aseguramiento, por actos médicps, realizados dqrante la v1gepc;a
de la pbliza o con posterioridad a la fecha de retroacpiv1dad pactaga, siempre que d}cda
responsabilidad sea reclamada por primera vez durante la vigencia de esta péliza o dentro del periodo
extendido de reclamacicnes en caso de que el mismo fuere adquirido.

CONDICIONES GENERALES .
Textos segun clausulado La Previsora S.A forma RCP004 VERSION 009-D00I gque se adjunta.

MODALIDAD DE COBERTURA

La pbliza opera bajo la modalidad de delimitacién temporal de cobertura denominade “por reclamacién”,
con arreglo a lo consignado en el articulo 4 de la ley 389 de 1997.

RETROACTIVIDAD . . . .

Inicio de vigencia de la primera péliza expedida por Previsora Seguros sin que existan periodos de
interrupcién.

LIMITE TERRITORIAL Reptblica de Colombia

LEY Y JURISDICCION Republica de Colombia

LIMITE ASEGURADO $100.000.000 por evento y por vigencia combinado para todos los amparos.
* Los sublimites y coberturas ofrecidas hacen parte de la suma asegurada y no en adicién a esta.

* En aquellos amparos donde no se establezca sublimite, se entienden otorgados al 100% del limite
asegurado

RMPAROS

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: Bajo este amparo se cubre la responsabilidad civil

profesional médica de acuerdo con el numeral 1.1. de la clausula primera del condicionado general.

Extendiendo cobertura a la responsabilidad civil causada por la posesién, el uso y la aplicacién a
pacientes de:

| a. Equipos de radiografia con fines de diagnésticos
| B Equipos de rayos x para terapéutica

|

|

|

| . Equipos de tomografia por ordenador (scanner) J
4. Equipos de radiacién por isotopos para terapéutica

| «, Egulipos de generaci6bn de rayos laser |

| £. Eguipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias, siempre y cuando |

dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de responsabilidad civil por
dafivs nucleares previstos por la ley. i

Lo antericr, slempre y cuando dichos aparatos y tratamientos se encuentren reconocidos por la ciencia
médica y e haya efectuado el correspondiente acuerdo expreso para incluirlos.

1.1, Perjuiclios patrimoniales,

Incluye dafo emergente y lucro cesante,
dafic material,

v siempre que 2e derive \
lesifin corporal, cublerto por la péliza. . ! S - .

1.2, Perjulcios extrapatrimoeniales, Incluye i

. . ) perjuicio moral, flaloldéglco y danoa a la vida de
tzi:ci?n slempre que se deriven de un dafo materlal y/o lesldén corporal cublerto por la presente
P za; sublimitado al 100% respecto del valor asegurado por evento y por vigencia,

Texto Continua en Hojas de Anexos...

OFICINA PRINCIPAL. CALLE 87 NO § iR R R R T T e T TR e sLS
3 o7 - Bovo NCION 5060 Y YETN
SUaEREmran A CALLE 7 NO. 807 - BOGGTA UINEAR DE ATENGION AL GLENTE EN BOGOTA MATUAA A NVEL NACIONAL 514000 §10 #64 Y DRSDE CELULAN @ 343 PRESENTE SUS FUTICIONEE, GUEIAR, RECLAWOS 0

s a AL A SIALAAMEEIA M M A - . A . ——
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LA PREVISORA 8.A. COMPARIA DE S8EGUROS
NIT, 860,002.400-2 ( ) )

\0JAANEXANo. 2 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD
11012690 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE =e PREVISORA

L SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION _J FO
i |

1.3. Gastos médicos de emergencia, Se entiende aquellos gastos médicos, quirargicos, de ambulancia,
hospitalarios, de enfermeras y de medicamentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; sublimitado a 5% respecto del valor asegurado Ppor
evento y 10% respecto del valor asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen reclamaciones

de empleados y contratistas del asegurado.

numeral 1.1.3. del condicionado
nto y 20% respecto del
la respectiva ciudad.

1.4. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado en el
general, este amparo se sublimita a 10% respecto del valor asegurado por eve
valor asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de colegios de abogados de

1.5. Costos de cauciones, Segun alcance establecido en las condiciones generales, sublimitado a 10%

respecto del valor asegurado por evento y por vigencia.
24. del condicionado general para

a plastica practicada
por razones claramente diferentes de la correccién de anomalias congénitas ©O Qesf%gurac1on‘ como
resultado de un accidente); se otorga cobertura a profesionales auxiliares de ciruglas co§met1cas
(excluyendo al cirujano plastico y/o estético que realiza la cirugia). La cobertura Se extiende al
dafio adicional que se pueda generar €n la cirugia y no al resultado o insatis

1.6 Por medio del presente texto se da alcance a la exclusién No. 2! ' (
aclarar que bajo la presente pbéliza se amparan toda cirugia cosmética (cirugl

faccién de la misma.

2. RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL: Bajo este amparo se cubre la responsabilidad civil general de
acuerdo con el numeral 1.2. de la cléiusula primera del condicionado general. Asi mismo se cubre la
responsabilidad civil del asegurado, como consecuencia directa del suministro de productos necesarios
en la prestacién de los servicios propios de la actividad medica de la institucién asegurada, tales
como comidas, bebidas, medicamentos, drogas u Otros productos o materiales médicos, quirargicos ©
dentales. Los productos elaborados o fabricados Ppor el asegurado o bajo su supervisién directa
deberan ser elaborados o fabricados conforme a receta médica. Para tal efecto, el asegurado debera
contar con previa licencia, autorizacién o habilitacién oficial y/o debera haber hecho registrar
previamente dicho producto ante la autoridad competente, habiendo obtenido de dicha autoridad la
licencia, autorizacién o habilitacién respectiva.

5.1. Gastos médicos de emergencia, Se entiende aquellos gastos médicos, quirtrgicos, de ambulancia,
hospitalarios, de enfermeras y de medicamentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; sublimitado a 5 % respecto del valor asegurado por
evento y 10% respecto del valor asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen reclamaciones
de empleados y contratistas del asegurado.

| 2.2. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado en el numeral 1.3. d ici
fensa, .3. del condic

general, este amparo se supllmltg a 10% respecto del valor asegurado por evento y 20 % respec;gnégi

valor asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de colegios de abogados de la respectiva ciudad

. Costos de cauciones, Segun alcance establecido e ici
n las condiciones generale imi X
pecto del valor asegurado por evento y por vigencia. 1 s, sublimitado a 10 %

Z.4. Perjuicios patrimoniales, Incluye dafio emerge
- 3 _ nte lucro i i
dafic material, lesién corporal, cubierto por la g%liza.y Tengstay BESTRES g6 de derivee S

72.5%. Perjuicios extrapatrimoniales, Inclu j

5. e perjuicio moral, fisiolégi i }
relacién siempre gue se deri i " i N e e 1 T
iypeen P q eriven de un dafio material y/o lesién corporal cubierto por la presen:;

EXCLUSICNES

hdeméas de las AT 2
% ur ones ontenidas en e ausulado g era alvo oat ip 1 cion e‘(PIQSd en
demés € « (‘I ;j(’ » Cc t j 1 clau 1 ener 1 8 l AN \ l\\ l b

contrario, la presente p6Gliza no t
. ssente n ase 0 en los
mksukla K e I se extiende a amparar la responsabilidad civil del asegurad 1

1., Ineficiencie B C
M o dcmun(;u [:.I\:)rl‘lrt‘l’\;t‘t}r(m!m\.lnmllnnl.o cuyo objetivo mea el lnpedimento o
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' LA PREVISORA 8.A. COMPARIA DE SEGUROS

JA ANEXA No. 3 DE LA POLIZA DE RESPONSAB
,{31012590 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE el

PREVISORA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION J

1
8. Reclamaciones originadas por terremoto, erupcién volcénica (actos de la naturaleza) y en general ‘
todos los eventos que escapen del control del asegurado.

DEDUCIBLES APLICABLES 1

1. Gastos médicos de emergencia: sin deducible
g. Costos y gastos de defensa: 10% de los gastos incurridos ‘

Demas amparos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV
OTRAS CONDICIONES:

1. CLAUSULA DE REVOCACION UNILATERAL DE LA POLIZA POR PARTE DE LA ASEGURADORA - AMPLIACION DEL PLAZO
A 30 DIAS HABILES: Modifica parcialmente la Clausula Décima Primera de las Condiciones Generales de
la Péliza en cuanto al plazo alli previsto. En consecuencia, este seguro podra ser gevocg?o
unilateralmente por PREVISORA, mediante noticia escrita al asegurado enviada a su tltima glrecc1on
conocida con no menos de 30 dias habiles de antelacién contados a partir de la fecha del envio.

2. CLAUSULA DE NO RESTABLECIMIENTO DE SUMA ASEGURADA: Queda entendido que la suma asegurada se reduce

desde el momento del siniestro en el importe de la indemnizacién pagada por la compafiia, y la misma
no se entiende restablecida en ningin momento.

3. CLAUSULA DE NO AMPARO AUTOMATICO DE NUEVOS PREDIOS Y OPERACIONES: Queda entendido que para la
inclusién de nuevos predios y/u operaciones, el asegurado deberid solicitarla por escrito a la

Previsora, la cual una vez efectile el respectivo andlisis determinarad si da lugar o no a la l
aceptacién del nuevo riesgo u operacién y al cobro de prima adicional. |
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IDENTIFICACION DEL PAGO @
oLizA No. 1012690 CERTIFICADO No. J PREVI SS)C R/_\

5 7RSORA S COMPASIA DE SEGUROS - MIT. 40,002 400-2

o 1
y LLAME GRATIS: EN BOGOTA AL 3487555, Y FUERA DE BOGOTA AL 018000910554 ‘J
| P—— Sucursal l
| RESPONSABILIDAD CIVIL VIRTUAL BARRANQUILLA !
| |
| Valor Prima Valor IVA Tomador :
| $100,000.00 $19,000.00 23049338 - JEFFERSON MANUEL MORALES ESCOBAR =
| F.Pago Gastos Valor Prima  Valor IVA F. Pago Gastos valor Prima  Valor IVA 1
l\ 2311212024 gorerrr*0.00 $**100,000.00 $+=*19,000.00
l
O CLIENTE _ B '
Q:;iﬂg% dispuesto en el Articulo 1068 " la mora en el pago de la prima de la péliza o de Ios, certificados O anexoz quae
se expidan con fundamento en ella, producira la terminacién automética _del contrato y d'a'lra derecrtm taI" asegurador
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato
SISE-CAR-010-1
[ W
CONVENIO DE PAGO: @
" 4. 30 DIAS PREVISORA
s PREVISORA 8.A COMPANIA DE $EGUROS - W 2000024002 AT

rWCONVENIO DE PAGO DE PRIMAS CELEBRADO ENTRE LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y
JEFFERSON MANUEL MORALES ESCOBAR

e oo e 1 st L85 7%, Sl cocepo e e o e B o ste documents po valor ol
de $ 118,000.00, seran pagadas en los siguientes plazos.
Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor lva.
1 2311212024 grerror0,00 $*****100,000.00 $***19,000.00

Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor lva.

La mora en el pago de cualquiera de las presentes cuotas, lpmdgciré la terminacién automatica del contrato de seguros, a gartir de la fecha en que éste
se presente, y daré derecho a la Aseguradora al cobro de [as primas devengadas y de los gastos causados con ocasidn de la expedicién del contrato.

El presenta anexo forma parte integral de las siguientes pélizas :
POLIZA RAMO CERTIFICADO VALOR ASEGURADO
1012690 RESPONSABILIDAD CIVIL 0 $*100,000,000.00

En contancia se firma el presente documento en la ciudad de BARRANQUILLA a los 21 dlas del mes de NOVIEMBRE de 2024

AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE RIESGO

El tomador o asegurado autoriza expresamente a |a COMPARIA , para consultar las ba i
‘ " ses de dat i
gral:gsoméz ga lgl c'umpllmlon!o de obligaciones crediliclas, que permitan un conocimlento adecuado dé)lslc?mcz::irg;? lggl dc%“rigsggmm::t&?;ra Ia'g?cr;\eajg
s los aspectos que la compafila considere pertinentes en relacidn con el contrato de seguros al que accede la presente clausula.

REPRESENTANTE LEGAL O TOMADOR DE LA POLIZA " LAPREVISORA S.A. CIA. DE SEGUROS
GERENTE

rA{:’r‘:RuECIADO CLIENTE
| Recusrda Io dispuesto en el articulo 1088 *La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la ter-
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