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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.008 576-6 —
PROFESIONALES DE LA SALUD
CIUDAD OE EXFEDICION SUCURSAL TIFO DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANENO No.
BOGOTA, D.C. BOGOTA ANEXO CAUSA PRIMA 11-03-101026664 3 -
TOMADOR  DIEGO FELIPE RINCON GUATIBONZA cc 1.020.766.141 ]
DIRECCION CR 72 ANRO. 23 F - 36 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3154507000 g
ASEGURADO  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA NT 901.361.506-4
DIRECCION CR 68 B BIS NRO. 44 - 58 CluDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5304400
BENEFICARIC TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0 :
FECHA DS EXFEDICICN VIGENCIA SEGURD VIGENCLA ANEXD
. o DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DEEDE LAT 24 HORAS HAZTA LAS 24 HORAS —
(o) (IR} {3 (dres) { i
13 701 £ 2026 06 ;08 {2025 19 04 § 2026 18 ; 02 7 2026 19 7 04 / 2026 e
INTERMEDIARID CLaE %t PARTICIPACION CCASEGURD CEDiDD
]| PEREZ LARA CIA. LTDA. ASESORES DE § 4722 100.00 | COMPARA % PARTICIPACICN
o
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
| PERJUICIO PATRIMONIAL $ 100,000,000.00 presiy
ERRORES U OMISIONES PRQF DE SALUD $ 100,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 20,000,000,00
e
DEDUCIBLES: ® 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD * 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD -
LIMITES POR EVENTQ: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 10,000,000.0
OBJETO DE LA POLIZA:
TOMADOR: DIEGO FELIPE RINCON GUATIBONZA CC. 1.020.766.141//
ASEGURADO: DIEGO FELIPE RINCON GUATIBONZA CC. 1.020.766.14Y
=m| ASEGURADO ADICIONAL: LA NACION - POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD- UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA NIT.901.3261.596-4
Wi| BENEFICIARIO: PACIENTES ATENDIDOS POR EL TALENTO HUMANO DE SALUD ASEGURADQ, EN EJECUCION DEL CONTRATO Ng. 37-7-20578B-25 Y/0 TERCERO
AFECTADOS,
LA COBERTURA OTORGADO BAJC LA PRESENTA POLIZA AMPARA LA RESPONSIBILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR ACTIVIDADESDE LA SALUD, IMPUTABLE AL TALENTO
HUMANOQ DE LA SALUD DIEGO FELIPE RINCON GUATIBONZA CC. 1.020.766.141 Y A La: LA NACION - POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD~ UNIDAD
TOTAL SUNA ASEGURADA § FEEFEFEEKAIK SRR ER] 0] SRIMA: § FxRxEwkskx*r*I0 000.00
B = RFAGC: . % *
PLANDERAGD: o o Tk § wakEkxkxEkdwkx3, 80000
TOTAL A PAGAR; $ wakmskxxxkxx23 800,00 -

et
TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
: SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

~ TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADDS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTOQ EN

é’ 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 [FH
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. i

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 13 NO 96-50/74, TELEFONO 2180903 - BOGOTA, D.C.

H HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1326.P.06.0000000E.RC.0014. DO0I, ADJUNTA. -
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO o
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REFERENCIA
PAGO: -
1100063133420-9

(415)7709358021167(5020) 11200631324209(3900) 000000023800 (S6) 20260404
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DEL
=STANO B 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
s PROFESIONALES DE LA SALUD

< ciunes oE ExeEDICION. | BUCURSAL TIPODE MOVIMIENTD POLIZA No. ANEAD No.
BOGOTA, D.C. BOGOTA ANEXO CAUSA PRIMA 11-03-101026664 3
TOMADOR DIEGO FELIPE RINCON GUATIBONZA cc 1.020.766.141
DIRECCION  CR 72 ANRO. 23 F - 36 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3154507000
ASEGURADO  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA NIT 901.361.596-4
— | DIRECCION  CR 68 B BIS NRO. 44 - 58 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 5804400
BENEFICARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 00
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO
: . " DEGDE LAD 34 HORAS HASTALAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HALTA LAD 24 HIORAS
{Ema) d-r-a} jd-m-a) f-meay {omea)
13 /01 ( 2026 06 s 08 f 2025 19 1 04 / 2026 18 ;7 02 / 2026 19! 04/ 2026
INTERMEDIARID ‘ CLANE % PARTICIPACION . CDASEGURD CEDIDG ‘ )
| PEREZ LARA CIA., LTDA. ASESORES DE § 4722 100,00 | COMPRN i
CLIENTE
INFORMACION DEL RIESGO

Racuerda que puedes actualizar B CONOCE LOS MEDIOS DE PAGD
tus datos de contacto conforme ; :

a la Ley 2300, a traveés de
e, i e - | .
BTN | S:" wre. | exqto  MOVIIRED
i | e

riugstras paginas:

www.segurosdelestado.com
© www.segurosdevidadelestado.com

Ve a Ia opcién POR v selecciona e TER
el tipo G 10 iy RTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977 601-6019330
Acceso a la informacién (yaed (yev EEYY) | €5 Coopidrogos

= Sequros del Estado f _ s £ <. Seguros del Estado
Bancolombia™ cuenta Convenio 47189 SancpceBogawd C Cuenta Convenio ODB4G5445

TOTAL SUMA ASEGURADA § *hEEkEEEK AR KKK KRR, 00 PRIMA § *xxkkkkkkk%¥%20,000.00

FLAM DE 2AGC: CONTADO LN § Rkkkkkkhidrkk3d 800,00
| TOTAL 4 PAGAR 5 AFAEAiddbekEnd3 800,00

ERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
ERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA,

#rERMINACION AUXDMATICA REL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIVA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
JETFELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
on OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
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CARRERA 13 NO 96-80/74, TELEFONO 2180903 - BOGOTA, D.C,
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1320.P.06.0000000E.RC,001A, D0OI, ADJUNTA,

STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
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(415) 77€9998021167(8020)11000631334209 (3900) 000000023800 (36) 20260404
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