FORMATO DE ACTIVIDADES DE ESE HOSPITAL DE MANATI — _ATLANTICO.
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NOMBRES Y APELLIDOS Camilo Antonio Torrenegra Cantillo

1

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION C.C1042980135

Urgencias
AREA

| —

JULIAN FRANCO TORRENEGRA
SUPERVISOR

NUMERO DE CONTRATO FECHA PERIODO A COBRAR

OTRO SI 001 0S2025-C0177 DIA MES ANO | DESDE | 01/11/2025
01 12 2025 | HASTA | 30/11/2025

DETALLE DEL INFORME - RELACION DE ACTIVIDADES

Prestar la atencidn a los usuarios en Urgencia con sujecion 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.

Recibo y entrega de turnos, de los procesos de Medicina General en Urgencias, Hospitalizacion, y
Sala de Partos, segun demanda del HOSPITAL en el horario y dias que se establezca, de acuerdo con
el profesional del area asistencial.

manejo de registros clinicos y de administracion de medicamentos

Prestar los servicios médicos, bajo los criterios de calidad fijados por la ESE, y de las practicas
profesionales de general aceptacion, conservando los principios de €tica médica, sin ningun tipo de
discriminacion, frente a otros pacientes que atienda

FIRMA DEL CONTRATISTA FIRMA DEL SUPERVISOR DE LA ACTIVIDAD
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Realizacion de procedimientos menores, en area de urgencia, hospitalizacion, y sala de parto, con el '
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DECLARACION JURAMENTADA
ARTICULO 1.2.4.1.6

Manati Atlantico, 28 de noviembre de 2025.

Yo CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO, mayor de edad con cedula
de ciudadania N° 1042980135 de Manati, Atlantico y con domicilio
permanente en la Calle 7 N° 3-47 Barrio Junin, y dando cumplimiento a lo
establecido por el articulo 1.2.4.1.6 del decreto 1625 de 2016, manifiesto

|
i
bajo la gravedad de juramento que no he contratado o vinculado 2 o mas '
trabajadores o contratistas asociados a mi actividad por un término igual o ‘

superior a 90 dias continuos o discontinuos.

UL () /

CANIILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO
CC. N°1042980135 de Manati- Atlantico

i
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Cordialmente, ‘
|
|




CUENTA DE COBRO
N° 005

HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO ESE
DEBE A:

CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO, ‘dentificado con cedula de
ciudadania N°1042980135 expedida en Manati - Atlantico, por PRESTACION DE

SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN EL AREA DE
URGENCIAS EN LA ES.E HOSPITAL DE MANATI DENTRO DE LA

OPERACION CORRIENTE RESL. 1981 DE 2024, por valor de $5.610.666,
correspondiente al mes de noviembre.

Atentamente,

L
CAMILO ANTONIOTORRENEGRA CANTILLO

CC. 1042980135 expedida en Manati.




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

Email: gerencia@esehospital-manati-atlantico.qov.co
s Salud Para Todas NIT. 802.010.401-2

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OTRO SI No. 001

No. ORDEN DE SERVICIO: 0S2025-C0177

NOMBRE DE CONTRATISTA: CAMILO ANTONIO TORRENEGRA
CANTILLO

CC -NIT 1042980135

FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO: JULIO 02 DE 2025

PLAZO DE EJECUCION: 5 MESES

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $16.831.998

VALOR OTRO SlI: $11.221.332

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $28.053.330

FECHA INICIO DEL CONTRATO: JULIO 02 DE 2025

FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO: SEPTIEMBRE 30 DE 2025

FECHA INICIO OTRO SI: OCTUBRE 10 DE 2025

FECHA DE TERMINANCION OTRO SI: NOVIEMBRE 30 DE 2025

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

l
En cumplimiento de Clausula del Contrato, el contratista ‘
constituyo poéliza a favor de la ESE Hospital de Manati |
para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de
. las obligaciones contractuales

Pagina 1 de 3

S T e U
e e s G SSCEREGEEY U T S EEPCEEEEEE , |




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

Email: chencia@esehospital-manan'-at/antlco.aov Co
Wds Salad Pava Todo NIT. 802.010.401-2

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 Liquidacién y Volantes de
Pago de Tesoreria Departamental, referencia de pago No. y de los impuestos municipales,
el cual detalla el pago de los siguientes impuestos:

DEPARTAMENTALES
INTERESES DE MORA $0
ESTAMPILLA CIUDADELA UNIVERSITARIA $0
ESTAMPILLA PRO DESARROLLO DEPARTAMENTAL $0
TOTAL $0

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

MUNICIPALES
4% ESTAMPILLA ADULTO MAYOR $224.500
TOTAL $224.500

3. DETALLE DE LA EJECUCION

Cumplido el perfeccionamiento y los requisitos de legalizacién, antes referenciados, se
entrd a ejecutar el contrato, en las siguientes actividades:

Valor de la orden de servicio $ 28.053.330

No. del informe: 05

Valor a cancelar del periodo $ 5.610.666

Valor ejecutado $ 28.053.330

Saldo por ejecutar $0 | s
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& X% E.S.E. HOSPITAL DE MANATI ATLANTICO
' Carrera 17 Via Manati/Carreto (Atl) Tel: 3015967209
Email: gerencia@esehospital-manati-atlantico.qov.co
 Was Salud Para Todos NIT. 802.010.401-2

|5r§| OBLIGACIONES Y CERTIFICADO DE PAGO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
TEGRAL

| El contratista anexé Certificacion del pago de aportes a la Seguridad Social y parafiscales
(Salud, Pension vy 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
9493633029 OCTUBRE

PLANILLA

6. ACCIONES DE SUPERVISION:

El suscrito supervisor ejercié acciones tendientes a una exitosa y satisfactoria ejecucion
del contrato, brindando la informacion correspondiente, para lo cual hizo
recomendaciones y sugerencias al contratista en lo concerniente a la ejecucién de las
actividades.

7. CUMPLIMENTO:

El suscrito supervisor al otro si No. 001 de la Orden de prestacion de servicios No.
0S2025-C0177 certifica que el contratista cumplié 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 de noviembre de 2025.

En constancia de lo anterior, se firma el presente informe de supervisidon a los (3) dias del
mes de diciembre del dos mil veinticinco (2025).

nco ‘1.
Or, Jubgn e

TP 21-2 '93'”{ e UIC 20705

LU
LIAN F NCO TORRENEGRA

PERVI OR DEL CONTRATO

i
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RECIBO OFICIAL DE RENTAS MENORES

APELLIDOS Y NOMBRES O RAZON SOCIAL DEL CONTRIBUYENTE
CAMILL TORRENEGRA CANTRLD
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RECIB0 DE PAGO No. 2501040002039

¥o. IDENTICACYON. 1042920135 FECHADE BMASYON. 0171212025
TELLFOND: 1 FECHA DF OBLIGACION:  D1/122008
DIRECCION: CL734 FECHA DE VENCIMENTD:  J91/4222025
DESCRIPCION DE LA RENTA. TASA O DERECHO CANTDAD BASE TARFANALOR Vr LIQUIDADO M
$ 5.610.666 400 % $224.426 |
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1042980135 TORRENEGRA CANTILLO CAMILO ANTONIO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL7347 MANATI-ATLANTICO 3002109694 No

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret ap|vsp|corfvstfsln|ige |lm: irt [ViPlcodigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias IBC Aporte SEEXﬁEerngF Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,600,000  $256,000 $1,600,000  $200,000 $1,600,000 $111,400 $567,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,600,000(  $256,000] $1,600,000(  $200,000] $0 $0 $1,600,000) $111,400) $0 $0 $567,400
Ciudad: MANATI Depto: ATLANTICO (1 Afiliados) $1,600,000(  $256,000) $1,600,000(  $200,000] $0 $0 $1,600,000) $111,400) $0 $0 $567,400

1 Jec |1042980135 roRReneGRA | | | | | | | | | | | | | | | oo | 30 [ st.conoonf  sass,oonfepsonof 30 | st.c00.000( - 5200,000 0 50l so| 14-23) 30 | 1,600,000 6.960%  $111,400] 0 50l s0] Mo $567,400
Total Afiliados( 1) $1,600,000) $256,000) $1,600,000| $200,000) 50 50 $1,600,000 $111,400) 50 50 $567,400

Pagina 1 de 2




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1923603976 9493633029 | 2025/11/11 2025/11/12 | BANCO DAVIVIENDA 1 $567,900
RESUMEN DE PAGO
R O ODIGO A ADO ALOR 018]107:\0]0 R ORA ALDO ALOR A PAGAR
APACIDAD
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $200 S0 $256,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $256,000 $200 S0 $256,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $111,400 $100 %0 $111,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $111,400 $100 $0 $111,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $200 S0 $200,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $200,000 $200 S0 $200,200
TOTAL 1 $567,400 $500 $0 $567,900
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" SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

POLIZA N°

1013629

SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL

LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2

PREVISORA

SEGUROS
~ soLCITwD CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP.
DIA MES ANO
28 ‘ 7 ‘ 2025 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  25623410-CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO cc 1042.980.135
DIRECCION  CALLE 7 #3-47, MANATI, ATLANTICO TELEFONO 3002109694
ASEGURADO  25623410-CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO cc 1042.980.135
DIRECCION  CALLE 7 #3-47, MANATI, ATLANTICO TELEFONO 3002109694
EMITIDO EN BARRANQU”_LA CENTRO EXPEDICION VIGENCIA NUMERO
oper | SUC- - 3 - DESDE HASTA DE DIAS
MONEDA Pesos DIA | MES ARO DIA _ MES ANO A LAS DA MES ARO A LAS
TIPO cAmBIO 1.00 3502 (35 | 28 | 7 2025 | 28 | 7 | 2025 |00:00 28 | 7 | 2026 | 00:00 365
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGARA: TORRENEGRA CANTILLO CAMILO ANTONIO 4. 30 DIAS $ 150,000,000.00
Ri esgo: 1 -
PRESTACI ON DE SERVI CI OS MEDI COS A NI VEL NACI ONAL, BARRANQUI LLA, ATLANTI CO
Categoria: 1-R C PROFESI ONALES MEDI COS
AVPARCS CONTRATADGCS
No. Anpar o Val or Asegur ado AcunVA Prima
4 COBERTURA R. C. PROFESI ONALES MEDI COS 150, 000, 000. 00 S 120, 000. 00
7 GASTOS MEDI COS DE EMERGENCI A NO 0. 00
LI M TE AGREGADO POR VI GENCI A 15, 000, 000. 00
LIM TE POR EVENTO O PERSONA 7,500, 000. 00
8 PERJUI CI OS EXTRAPATRI MONI ALES NO 0.00
LI M TE AGREGADO POR VI GENCI A 150, 000, 000. 00
LI M TE POR EVENTO O PERSONA 150, 000, 000. 00
9 COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA NO 0. 00
LI M TE AGREGADO POR VI GENCI A 30, 000, 000. 00
LI M TE POR EVENTO O PERSONA 15, 000, 000. 00
BENEFI Cl ARI CS
Nonbr e/ Raz6n Soci al Document o Porcentaj e Ti po Benef

TERCERGCS AFECTADOS

RCP- 004-9 -

NI'T 0100010000 100. 000 9% NO APLI CA

POLI ZA DE SEGURO | NDI VI DUAL DE RESPONSABI LI DAD Cl V

POR SOLICITUD DEL TOVADOR, SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA DE ACUERDO A LOS SIGU ENTES TERM NOS Y

CONDI Cl ONES:
Texto Continua en Hojas de Anexos. ..

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 terminacién automética del contrato y dara derecho al asegurador para
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato.
(articulos 81y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardio de la prima no
rehabilita el contrato. En este caso la compaiiia solo se obliga a devolver la parte no devengada de la
prima extemporaneamente.

La prima pactada en moneda extranjera en la presente poéliza, serd pagada por el tomador de la péliza,
en pesos colombianos a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectlie el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda extranjera, se pagard en pesos colombianos a la tasa
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financiera de Colombia, vigente
para la fecha en la cual se emita la péliza, anexo, renovacion,cancelacion, nota crédito o nota debito.

PRIMA $x**xxx%720, 000. 00
GASTOS $rrxxxxxxxxx0 00
IVA $xxxxxx22 800. 00
TOTAL VALOR A PAGAR EN PESOS $****%142 800. 00

La factura electrénica de la presente pdliza podrd ser descargada desde el link

https://ifacturaseguros.transfiriendo.com/IFacturaPrevisora/portaladquiriente/pages/auth/portallogin, en los
campos Usuario y Contrasefia, digitar el No. Identificacion.

R, Somos Grandes Contribuyentes seglin Resolucién No. 9061 del 10 de diciembre de 2020.
- Las primas de seguros no son sujetas a retencion en la fuente, seglin Decreto Reglamentario No. 2509 de
[s2] 1985 adicionado en el articulo 1.2.4.9.3. del DUR en materia tributaria 1625 de 2016.
LPO. Somos entidad de economia mixta, en la que el estado tiene participacion superior al 90%, por lo tanto,
0 abstenerse de practicar retenciones de industria y comercio.
S
[
=
~
o
<L
&
FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
CODIGO COMPARNIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
5042 2 ALVARO REALES SARM ENT

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,

defensoriaprevisora@ustarizabogados.com

- ORIGINAL -

SISE-U-001-7



LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
7

HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
N0.1013629 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

CLASE CLASE UNO (1) - SIN CIRUG A
ESPEC!I ALI DAD MEDI CO GENERAL

VI GENCI A DEL SEGURO
Este seguro iniciarda vigencia a partir de las 00:00 horas del dia calendario siguiente a la
aceptaci 6n de la presente oferta y estara vigente por doce neses.

CBJETO

Anparar |los perjuicios patrinoniales que cause el Asegurado con notivo de |la responsabilidad
profesional en que incurra de acuerdo con la Ley Colonbiana, en el ejercicio de |la especialidad
médi ca declarada en la solicitud de aseguram ento, por actos nedi cos, realizados durante la vigencia
de la poliza o con posterioridad a la fecha de retroactividad pactada, sienpre que dicha
responsabi |l i dad sea recl amada por prinera vez durante |la vigencia de esta p6liza o dentro del periodo
ext endi do de recl amaci ones en caso de que el nisnb fuere adquirido

CONDI Cl ONES GENERALES
Text os segun cl ausul ado La Previsora S. A forma RCP-004VERSI ONO9- DOOI que se adjunta
MODALI DAD DE COBERTURA

La poliza opera bajo |a nodalidad de delimtaci 6n tenporal de cobertura denom nado “por reclanaci 6n”
con arreglo a |l o consignado en el articulo 4 de la |ley 389 de 1997

RETROACT! VI DAD

Inicio de vigencia de la prinera poéliza expedida por Previsora Seguros sin que existan periodos de
i nterrupci on.

LI M TE TERRI TORI AL Republ i ca de Col onmbi a
LEY Y JURI SDI cCl ON Republ i ca de Col onbi a

LI M TE ASEGURADO $ 150.000.000 por evento y por vigencia Segln solicitud del cliente, conbinado para
todos | os anparos.

* Los sublimtes y coberturas ofreci das hacen parte de |l a suma asegurada y no en adici 6n a esta.

* En aquell os anparos donde no se establezca sublinite, se entienden otorgados al 100% del limte
asegur ado

AVPARGCS

1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA: Bajo este anparo se cubre la responsabilidad civi
prof esional médica de acuerdo con el nuneral 1.1. de la clausula prinera del condicionado general
Ext endi endo cobertura a la responsabilidad civil causada por |la posesién, el uso y la aplicacién a
paci entes de

Equi pos de radiografia con fines de di agnésticos

Equi pos de rayos x para terapéutica

Equi pos de tonografia por ordenador (scanner)

Equi pos de radiaci 6n por isotopos para terapéutica

Equi pos de generaci 6n de rayos | aser

Equi pos de nedicina nuclear, incluyendo |las nmaterias radiactivas necesarias, sienpre y cuando
di chos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de responsabilidad civil por
dafios nucl eares previstos por la |ley.

I o

Lo anterior, sienpre y cuando dichos aparatos y tratam entos se encuentren reconocidos por la ciencia
médi ca y se haya efectuado el correspondi ente acuerdo expreso para incluirlos.

1.2 Perjuicios patrinoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, sienpre que se deriven de un
dafio material, lesién corporal, cubierto por la poliza.

Texto Continua en Hojas de Anexos..

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
defensoriaprevisora@ustarizabogados.com SISE-U-002-3



LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
7

HOJA ANEXA No. 2 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
N0.1013629 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

1.3. Perjuicios extrapatrinoniales, Incluye perjuicio noral, fisioldégico y dafios a la vida de
relaci 6n sienpre que se deriven de un dafio material y/o lesién corporal cubierto por la presente
poliza; Sublimtado al 100% respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

1.4. Gastos nedicos de energencia, Se entiende aquellos gastos nedicos, quirargicos, de anbul anci a,
hospital ari os, de enfernmeras y de medi canmentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; Sublinitado a 5% respecto del valor asegurado por
evento y 10% respecto del val or asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen recl amaci ones
de enpl eados y contratistas del asegurado

1.5. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado en el nuneral 1.3. del condicionado
general, este anparo se sublimta a 10 respecto del valor asegurado por evento y 20% respecto de
val or asegurado por vigencia, aplicando las tarifas de col egi os de abogados de |a respectiva ci udad.

1.6. Costos de cauciones, Segln al cance establecido en |las condiciones generales, Sublimtado a 10%
respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

1.7. Por nedio del presente texto se da alcance a | a exclusi6n No. 23. del condicionado general para
aclarar que bajo la presente pé6liza se anparan toda cirugia cosmética (cirugia plastica practicada
por razones claramente diferentes de la correcci6n de anonmlias congénitas o desfiguracién cono
resultado de un accidente); se otorga cobertura a profesionales auxiliares de cirugias cosngeticas
(excluyendo al cirujano pléastico y/o estético que realiza la cirugia). La cobertura se extiende a
dafio adi cional que se pueda generar en la cirugia y no al resultado o insatisfaccion de |a m sna.

2. RESPONSABI LI DAD CI VI L CGENERAL:

Bajo este amparo se cubre |la responsabilidad civil general de acuerdo con el nurmeral 1.1.2. de la
cl dusul a prinera del condicionado general. Asi msnp se cubre |a responsabilidad civil del asegurado

comob consecuencia directa del sumnistro de productos necesarios en |la prestaci 6n de |os servicios
propios de la actividad nedica de la institucién asegurada, tales conp comidas, bebidas,
nmedi canent os, drogas u otros productos o materiales médicos, quirurgicos o dentales. Los productos
el aborados o fabricados por el asegurado o bajo su supervision directa deberan ser elaborados o
fabricados conforne a receta médica. Para tal efecto, el asegurado debera contar con previa licencia,
autori zacion o habilitaci én oficial y/o deberéa haber hecho registrar previanente dicho producto ante
la autoridad conpetente, habi endo obtenido de dicha autoridad I|a Ilicencia, autorizacién o
habi | i taci 6n respectiva.

2.1. Gastos nedicos de energencia, Se entiende aquellos gastos médi cos, quirargicos, de anbul ancia
hospital arios, de enfernmeras y de nedi canmentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco
(5) dias calendarios siguientes al accidente; Sublinmtado a 5 % respecto del valor asegurado por
evento y 10% respecto del val or asegurado por vigencia. Para esta cobertura se excluyen recl amaci ones
de enpl eados y contrati stas del asegurado

2.2. Costos y gastos de defensa, en adicién a lo indicado en el nuneral 1.3. del condicionado
general, este anparo se sublimta a 10% respecto del valor asegurado por evento y 20 % respecto de
val or asegurado por vigencia, aplicando |as tarifas de col egi os de abogados de | a respectiva ciudad.

2.3. Costos de cauciones, Segln al cance establ ecido en |as condiciones generales, sublimtado a 10 %
respecto del val or asegurado por evento y por vigencia.

2.4. Perjuicios patrinoniales, Incluye dafio emergente y lucro cesante, sienpre que se deriven de un
dafio material, |esion corporal, cubierto por la poliza.

2.5. Perjuicios extrapatrinoniales, Incluye perjuicio noral, fisioldégico y dafios a la vida de
rel aci 6n sienpre que se deriven de un dafio material y/o lesidn corporal cubierto por la presente
poli za.

EXCLUSI ONES

Ademas de las exclusiones contenidas en el «clausulado general salvo estipulacion expresa en
contrario, la presente poliza no se extiende a anparar |a responsabilidad civil del asegurado en |os
si gui entes casos:

Texto Continua en Hojas de Anexos..

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
defensoriaprevisora@ustarizabogados.com SISE-U-002-3
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HOJA ANEXA No. 3 DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
N0.1013629 DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

1. Ineficiencia de cualquier tratamiento cuyo objetivo sea el inpedinmento o la provocaci 6n de un
enbarazo o de una procreacion, al igual que los perjuicios patrinoniales conb consecuencia de la
prestaci 6n de estos servicios.

2. Recl amaciones rel acionadas directa o indirectamente con SIDA / VIH y/o Hepatitis cual quiera que
fuere su causa u origen.

3. Responsabilidad civil por fallas en el sumnistro de servicios publicos

4. Recl anaci ones propias de otra cl ase de seguros

5. Enfernedades profesional es

6. Incunplimento de cual quier norna | egal y de operaci 6n que regulan la nateri a.

7. Daflos genéticos a personas o ani mal es.

8. Recl anaci ones originadas por terrenpto, erupcio6n volcanica (actos de |la naturaleza) y en general
todos | os eventos que escapen del control del asegurado.

DEDUCI BLES APLI CABLES

1. Gastos neédicos de energencia: sin deducible
2. Costos y gastos de defensa: 10% de | os gastos incurridos
3. Denmas anparos: 10% del valor de la pérdida, minim 2 SMWLV

OTRAS CONDI Cl ONES:

1. CLAUSULA DE REVOCACI ON UNI LATERAL DE LA POLI ZA POR PARTE DE LA ASEGURADORA - AMPLI ACI ON DEL PLAZO
A 30 DI AS HABILES: Mbdifica parcialnmente la O ausula Décima Prinera de |as Condiciones General es de
la Po6liza en cuanto al plazo alli previsto. En consecuencia, este seguro podra ser revocado
uni | ateral mrente por PREVI SORA, nediante noticia escrita al asegurado enviada a su Ultima direccién
conoci da con no nenos de 30 dias habiles de antel aci 6n contados a partir de la fecha del envio.

2. CLAUSULA DE NO RESTABLECI M ENTO DE SUMA ASEGURADA: Queda entendi do que |a suma asegurada se reduce
desde el nonmento del siniestro en el inporte de |la indemizaci 6n pagada por la conpafiia, y la msm
no se entiende restabl ecida en ni ngan nonento.

3. CLAUSULA DE NO AMPARO AUTOMATI CO DE NUEVOS PREDIOS Y OPERACI ONES: Queda entendido que para la
i nclusi 6n de nuevos predios y/u operaciones, el asegurado deberda solicitarla por escrito a la
Previsora, la cual wuna vez efectle el respectivo analisis determinara si da lugar o no a la
aceptaci 6n del nuevo riesgo u operaci 6n y al cobro de prina adicional.

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
defensoriaprevisora@ustarizabogados.com SISE-U-002-3




IDENTIFICACION DEL PAGO @2

POLIZA No. 1013629 CERTIFICADO No. o PREVI SO RA

SEGUROS

LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS - NIT. 860.002.400-2

LLAME GRATIS: EN BOGOTA AL 3487555, Y FUERA DE BOGOTA AL 018000910554

Ramo Sucursal
RESPONSABILIDAD CIVIL VIRTUAL BARRANQUILLA
Valor Prima Valor IVA Tomador
$120,000.00 $22,800.00 25623410 - CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO
F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA F. Pago Gastos Valor Prima Valor IVA
27/08/2025 rowrrrixrix() 00 $*+*+*++120,000.00 $reeex22 800.00

APRECIADO CLIENTE

Recuerde lo dispuesto en el Articulo 1068 " la mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que
se expidan con fundamento en ella, producira la terminacion automatica del contrato y dara derecho al asegurador a
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato"

SISE-CAR-010-1

CONVENIO DE PAGO: @)
4. 30 DIAS

LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS - NIT. 860.002.400-2

CONVENIO DE PAGO DE PRIMAS CELEBRADO ENTRE LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y
CAMILO ANTONIO TORRENEGRA CANTILLO

En ejercicio de la facultad conferida por el articulo 1066 del Cobdigo de Comercio, las partes de comln acuerdo establecen que las primas,
impuestos a las ventas y gastos que se causen por concepto de expedicion de las polizas que se relacionan en este documento por valor total
de $ 142,800.00, seran pagadas en los siguientes plazos.

Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor lva. Cta. No. Fecha Gastos Valor Prima Valor Iva.
1 27/08/2025 Grrrrrrink) 00 $*+++%120,000.00 $rrrer22 800.00

PREVISORA

SEGUROS

La mora en el pago de cualquiera de las presentes cuotas, producira la terminacion automatica del contrato de seguros, a partir de la fecha en que éste
se presente, y dara derecho a la Aseguradora al cobro de las primas devengadas y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

El presente anexo forma parte integral de las siguientes poélizas :
POLIZA RAMO CERTIFICADO VALOR ASEGURADO
1013629 RESPONSABILIDAD CIVIL 0 $*150,000,000.00

En contancia se firma el presente documento en la ciudad de BARRANQUILLA a los 28 dias del mes de JULIO de 2025

AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE RIESGO

El tomador o asegurado autoriza expresamente a la COMPANIA , para consultar las bases de datos o centrales de riesgo relativas al manejo
financiero y al cumplimiento de obligaciones crediticias, que permitan un conocimiento adecuado del tomador, asi como para reportar a dichas
bases de datos los aspectos que la compafiia considere pertinentes en relacién con el contrato de seguros al que accede la presente clausula.

REPRESENTANTE LEGAL O TOMADOR DE LA POLIZA LA PREVISORA S.A. CIA. DE SEGUROS

GERENTE
APRECIADO CLIENTE

Recuerde lo dispuesto en el articulo 1068 "La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la ter-
minacion automatica del contrato y dara derecho al asegurador a exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato”.

SISE-CAR-009-1



